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RESUMO 
A finalidade deste estudo foi investigar quais os motivos que levaram ao abandono 
da avaliação e registo sistematizado do 5º Sinal Vital no Serviço de Cirurgia I do 
Hospital de Santa Maria. Os objectivos delineados para o estudo foram: avaliar o 
sistema de implementação do 5º Sinal Vital; identificar os motivos que estiveram na 
origem do abandono da avaliação e registo do 5º Sinal Vital e propor estratégias que 
permitam ultrapassar os factores que estiveram na origem do abandono da 
avaliação e registo do 5º Sinal Vital. O estudo realizado foi do tipo Descritivo-
correlacional, transversal, observacional. A população alvo foi constituída pelos 
enfermeiros e médicos do Serviço de Cirurgia I, a amostra foi não casual e não 
probabilística. Os dados foram recolhidos através da aplicação de dois 
questionários. Os resultados apontam para falhas no sistema de implementação, 
tanto a nível de serviço como a nível de instituição. A norma da DGS, sobre o 5º 
Sinal Vital, é desconhecida para 63% da classe médica. Dos inquiridos, 69,8% 
desconhece acções de formação sobre Dor a nível do HSM. A Dor é reconhecida 
por 85,71% dos inquiridos como 5º Sinal Vital. A avaliação e registo da Dor são 
efectuados no serviço mas não do modo preconizado pela norma da DGS. As 
causas do abandono, são atribuídas à não consulta e não valorização dos registos, 
pelos médicos, à desmotivação atribuída à falta de comunicação com a classe 
médica, à falta de formação, à grande rotatividade de doentes e à sobrecarga de 
trabalho. As estratégias para ultrapassar estes factores prendem-se com acções de 
formação sobre Dor envolvendo as duas classes profissionais e uma implementação 
justificada e acompanhada por elementos dinamizadores. 
Palavras-chave: Dor; 5º Sinal Vital; Implementação; Escalas de Dor; Registos. 
 
ABSTRACT 
The purpose of this study was to discover which motivations led to the abandon of 
both evaluation and systematic record of the 5th Vital Sign that occurred in the 
Service Cirurgia I of “Santa Maria” Hospital. The main goals were: To analyse the 
implementation of the 5th Vital Sign’s system; to identify the motivations for the 
abandon of the evaluation and the record of the 5Th Vital Sign; to present a new 
strategy that may overcome the reasons why the abandon occurred. It was a 
described-correlated, transversal and observation based study. The target personnel 
included nurses and doctors working at the Service Cirurgia I. It was a noncasual and 
unlikely sample. Data was collected from two questionnaires submitted to the target 
personnel. The results reveal some faults at implementation system and Institution 
level. DGS (National Health System) rule on the 5th Vital Sign is unknown to 63% of 
the medical class. From those who were inquired, 69,8% ignores any kind of training 
concerning Pain, developed in “Santa Maria” Hospital. Pain is recognized as the 5th 
Vital Sign by 85,71% of those who were inquired. The evaluation and the record of 
Pain are carried out in the Surgery Service, however differently from what DGS 
(National Health System) rule has established. The reasons of the abandon are as 
follows: Inexistent verification or any further evaluation of the records from doctors; 
Lack of motivation caused by poor communication with the medical staff; Lack of 
training; Huge rotation of patients; Surcharge of work of medical staff. Strategies to 
overcome those factors may be directly combined with: Training on the subject 
“Pain”, where both professional classes are involved; Implementation duly justified 
and carried out by dynamic elements / personnel elements. 
Key words: Pain, 5th Vital Sign, Implementation; Pain relief scales; Records 
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0 – INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas, ao nível da ciência médica, têm-se efectuado progressos que 
indubitavelmente potenciaram intervenções cada vez mais sofisticadas e 
consequentemente bem sucedidas, permitindo assim um aumento da esperança de 
vida que conduz a um envelhecimento da população, bem como ao aparecimento da 
dor associada a doenças crónicas de evolução progressiva. 
A Dor é um tema actual, o seu estudo, nomeadamente as suas causas, foram 
desenvolvidas durante a última metade do século passado. A Dor é uma experiência 
multidimensional que contém aspectos fisiológicos, emocionais, cognitivos, e sociais 
envolvendo na sua avaliação dois intervenientes, o doente que sente dor e o técnico 
de saúde que avalia e alivia a dor sentida. A clínica da dor pressupõe, por isso, uma 
abordagem multidisciplinar estando dependente da colaboração e partilha de 
responsabilidade entre os vários profissionais de saúde envolvidos, tanto na 
avaliação como no alívio. 
Actualmente a Dor crónica tem vindo a ser mais divulgada pelos media devido ao 
reconhecimento da sua especificidade. Dor como doença e não apenas sintoma, dor 
de difícil determinação e muitas vezes resistente aos métodos analgésicos mais 
conhecidos, dor envolta muitas vezes em grandes problemas sociais. A Dor crónica 
é descrita hoje como um problema multidimensional envolvendo o seu tratamento 
uma multidisciplinaridade de meios. No entanto, a dor aguda, com causa bem 
determinada, ainda continua a ser um problema real mal controlado, nomeadamente 
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nos serviços de cirurgia, apesar de se ter verificado uma melhoria no seu controlo 
nos últimos anos. 
No Plano Nacional de Saúde 2004/2010, relativamente à situação actual da dor, é 
afirmado existir deficiente informação sobre a dor e deficiente organização dos 
cuidados, sendo dadas como orientações estratégicas a melhoria da informação 
disponível sobre a dor e a promoção da organização dos cuidados prestados, DGS 
(2001) 
Em 1996, a APS (American Pain Society) introduziu a – citado na monografia sobre 
Dor da National Pharmaceutical Council (2001:21), “dor como 5º sinal vital”, 
comparando importância da avaliação da dor à dos outros sinais vitais. Em Janeiro 
de 2000 a Joint Commission on Accreditation on Healthcare Organizations (JCAHO) 
publicou uma norma que descreve a dor como 5º Sinal Vital, referido na mesma 
monografia (2001:21). 
Em 2001 foi aprovado, por Despacho Ministerial, o Plano Nacional de Luta Contra a 
Dor que estabelece metas e fornece orientações, nomeadamente para o controlo da 
dor aguda no período péri-operatório (as metas estabelecidas deveriam ser atingidas 
até ao ano de 2007). O 5º Sinal Vital foi implementado por circular normativa da 
Direcção-Geral da Saúde em 2003, tendo sido o nosso país um dos pioneiros na 
criação de normas para a sua implementação. 
A avaliação e registo sistemático da Dor, encarando esta como o 5º Sinal Vital, são 
um passo importante para um melhor controlo da dor. Tal como é referido no Plano 
Nacional de Saúde 2004/2010 “A adopção da dor como 5º sinal, com previsão em 
normativo legal, levará à definição de metas de implementação e resultados de 
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eficiência, referentes ao estado de saúde, bem-estar e qualidade de vida das 
pessoas e à qualidade dos serviços de saúde prestados.”  
A sua implementação passa por medidas a vários níveis: organizacionais, logísticos 
e de recursos humanos. Existindo barreiras identificáveis a essa implementação nos 
vários níveis. 
O Hospital de Santa Maria possui vários serviços prestadores de cuidados que 
podem ser considerados pequenas organizações dentro de uma grande organização 
que é O Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. A missão estabelecida para o 
Serviço de Cirurgia I consiste no tratamento global dos doentes do foro de cirurgia 
geral tendo, como consta no contrato programa, os seguintes princípios 
orientadores: 
 Aumento da diferenciação técnica 
 Humanização dos cuidados 
 Rentabilização dos recursos e aumento da produtividade  
 Formação dos seus quadros 
 Modernização dos meios de informação e gestão 
 Colaboração com as políticas de acção do departamento 
 Colaboração e cooperação interdepartamental 
 Ensino e investigação em cirurgia 
Os objectivos do serviço, a nível da equipa de enfermagem, são estabelecidos 
anualmente, havendo objectivos que se mantém de ano para ano. No triénio 
2004/2006, altura em que foi implementado no serviço a avaliação do 5º Sinal Vital, 
e fazendo uma compilação, os objectivos delineados foram: 
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 Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem ao 
doente cirúrgico e transplantado renal. 
 Melhorar o espírito de equipa entre os enfermeiros. 
 Enfatizar a importância da utilização da metodologia de organização de 
trabalho que conduza ao cuidar personalizado e assegure satisfação no 
trabalho à equipa de enfermagem e auxiliares de acção médica. 
 Humanizar e clarificar as relações com o doente/família. 
 Contribuir para o desenvolvimento de competências cognitivas, técnicas e 
relacionais de toda a equipa. 
 Contribuir para a formação de novos profissionais. 
 Promover uma prática de cuidados eficiente e baseada em princípios 
científicos. 
 Promover a continuidade de cuidados. 
 Diversificar as redes de referenciação de doentes e diminuição das listas de 
espera. 
 Melhorar a informação e inter-relação com os doentes/comunidade. 
 Modernizar os meios de gestão no tratamento dos doentes. 
 Optimizar os recursos e actividades já instaladas. 
 Combater a infecção nosocomial e aumentar a adesão aos procedimentos de 
luta anti-infecciosa. 
 Responsabilizar e envolver a equipa de enfermagem para o uso adequado 
dos materiais/equipamento atendendo ao binómio custo/qualidade. 
A implementação da avaliação do 5º sinal vital enquadra-se na missão e 
objectivos do serviço nomeadamente no que diz respeito à melhoria da 
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humanização e dos cuidados prestados, embora não tenha sido contemplado 
nenhum objectivo específico nesta área. 
Exercendo a sua actividade profissional no Serviço de Cirurgia I do Hospital de 
Santa Maria, optou por detectar um problema no âmbito da dor, existente neste 
serviço, como tema da sua investigação: Factores motivadores do abandono da 
avaliação e registo sistematizado do 5º Sinal Vital. Deste modo pretende que o 
seu trabalho venha a contribuir de alguma forma para a melhoria da qualidade de 
cuidados prestados neste serviço. Sendo um serviço de cirurgia geral a dor aguda é 
a dor que predomina, facto pelo qual esta será a forma de dor mais profundamente 
abordada no enquadramento teórico. 
No Hospital de Santa Maria as folhas de registo dos sinais vitais contemplam o 
registo da Dor, tendo sido equiparada a 5º sinal vital através de uma norma interna 
da Direcção de Enfermagem. O Serviço de Anestesia pela mesma altura ministrou 
cursos de avaliação do 5º Sinal Vital e estabeleceu protocolos de analgesia que 
ainda se encontram em uso no Serviço de Cirurgia I. Estas medidas de 
implementação surgiram pouco após ter sido divulgada a norma da Direcção Geral 
da Saúde. 
No Serviço de Cirurgia I foi estabelecido em reunião de serviço, mais recentemente 
(Novembro de 2005), que se passaria a avaliar e registar de forma sistemática, pelo 
menos uma vez por turno, a dor utilizando a escala numérica. Foi criada uma grelha 
própria para o seu registo na folha de recolha dos sinais vitais utilizada durante a 
visita às enfermarias. Durante alguns meses o registo da Dor como 5º Sinal Vital, por 
parte dos enfermeiros foi uma realidade, no entanto este foi progressivamente 
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abandonado não se fazendo o registo sistematizado hoje em dia. Este estudo, tal 
como já foi referido, incidirá sobre os motivos que levaram ao seu abandono.  
Sendo um Serviço de Cirurgia Geral, a dor aguda pré e pós operatória é o tipo de 
dor mais frequentemente detectada nos doentes internados. Deste modo o estudo 
incidirá maioritariamente sobre este tipo de dor. 
Foram delineados para o estudo os seguintes objectivos: 
 Avaliar o sistema de implementação do 5º sinal vital no Serviço de Cirurgia I 
do Hospital de Santa Maria. 
 Identificar os motivos que estiveram na origem do abandono da avaliação e 
registo do 5º sinal vital no serviço cirurgia I do Hospital de Santa Maria. 
 Propor estratégias que permitam ultrapassar os factores que estiveram na 
origem do abandono da avaliação e registo do 5ºsinal vital. 
Seguidamente será feita uma abordagem dos temas essenciais para o 
enquadramento teórico do estudo em causa, fazendo em seguida uma descrição da 
metodologia da investigação a que se segue a apresentação dos dados obtidos e 
discussão dos mesmos, terminando com as conclusões do estudo e sugestões para 
investigações futuras. 
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1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Sendo a Dor um tema muito vasto, será abordada essencialmente a Dor aguda e 
dentro desta a dor aguda pós-operatória, por serem estas as formas mais frequentes 
de dor que surgem no Serviço de Cirurgia I do Hospital de Santa Maria, local de 
aplicação dos questionários.  
Outro tema descrito é a Dor encarada como 5º sinal vital, sua implementação e 
vantagens desta abordagem. A avaliação da dor, modo e importância, também 
serão descritos evidenciando os relacionados com a dor aguda. 
Serão ainda abordadas a estratégia de implementação de mudanças a nível 
organizacional e barreiras à sua concretização, nomeadamente a resistência à 
mudança. 
 
1.1 – DOR 
Apesar de haver referência à dor desde sempre, havendo já registos gráficos na pré-
história. Há referência ao caso de um cadáver com 5000 anos que aparentemente 
sofria de dor ciática e possuía marcas que mostravam tentativa de tratamento, como 
é mencionado por PARVIZI (2008). Antes de 1960 não existiam nem especialistas 
nem investigadores em dor. O primeiro livro sobre tratamento da Dor foi publicado 
em 1953 “Management of Pain” tendo sido o seu autor Bonica (LOESER, 2001). 
Entre 1960 e 1970 Bonica torna-se professor da cadeira de Anestesia na 
Universidade de Washinton e começa a sua campanha nacional e internacional para 
tornar o tratamento da dor como uma ciência básica. Em 1965 foi publicada a teoria 
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do portão de Melzack & Wall. Também nesta década a abordagem biopsicossocial 
da dor se torna uma alternativa ao conceito biomédico. A investigação sobre dor 
teve a sua explosão na década entre 1980 e 90, tornando-se os cuidados paliativos 
uma especialidade. Na década seguinte a biologia molecular trouxe contributos 
indispensáveis para a compreensão dos fenómenos de transmissão nociceptiva, 
(LOESER, 2001). 
A dor é uma experiência subjectiva que pode ser apenas percebida directamente 
pelo sofredor. É um fenómeno multidimensional que pode ser descrito pela 
localização, intensidade, aspectos temporais, qualidade, impacto e significado. A dor 
não ocorre isoladamente mas num ser humano específico inserido num contexto 
psicossocial, económico e cultural que influenciam o sentido, experiência, e 
expressões verbais e não verbais da dor. Como é afirmado por GOMES – PEDRO 
no prefácio do livro Dor: Do neurónio à pessoa (1995:4) “A percepção da dor não 
poderá, assim, ser entendida nomeadamente em função do estímulo ou de um 
sistema de estímulos, mas antes, do conjunto de factores que, em função da pessoa 
e da sua circunstância, determinam a sua individualidade e, portanto, a sua 
diferença.” 
Tal como vem referido no Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001:5) “A dor é 
uma realidade filosoficamente imperfeita. Admitimos a sua existência quando se 
passa connosco e acreditamos na que os outros nos comunicam.” Diz ainda que 
“São inúmeras as causas que podem influenciar a existência e a intensidade da 
sensibilidade dolorosa no decurso do tempo. É, pois, uma realidade um tanto 
abstracta, de contornos amiúde indefiníveis, em constantes transformações 
dinâmicas.” (2001:5) 
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O carácter multidimensional da dor, introduz dificuldade de avaliação, também cria 
possibilidades de variadas intervenções e implica a colaboração e responsabilidade 
partilhada entre os vários profissionais de saúde na abordagem do doente com dor. 
A dor como experiência multidimensional contém aspectos fisiológicos, emocionais, 
cognitivos e sociais, sendo-lhe atribuídas três dimensões, descritas por Melzack e 
Torgerson na década de setenta: uma dimensão sensitiva-discriminativa, 
relacionada com a capacidade de identificar as características espaciais, temporais 
e a intensidade do estímulo nóxico, bem como a forma de energia (mecânica, 
térmica e química); uma dimensão afectiva-volitiva, que se relaciona com os 
comportamentos de fuga e repulsa desencadeados pelas qualidades do estímulo 
noxico e definidas como desagradáveis/aversivas ou as respostas reflexas 
somáticas e autónomas (viscerais); (ALMEIDA, 2005) e uma dimensão cognitiva-
avaliativa que diz respeito à situação global vivenciada pelo indivíduo que é 
influenciada por factores sensoriais, emocionais e culturais na interpretação e 
resposta. 
Em 1968, McCaffery definiu dor como aquilo que a pessoa que experimenta diz ser, 
existindo sempre que a pessoa diz sentir, referido pela AUSTRALIAN AND NEW 
ZEALAND COLLEGE OF ANAESTHETISTS (ANZCA,2005). No mesmo ano, 
Sternbach define, como é referido por ALMEIDA (2005:12) “A dor é uma abstracção 
que se refere a 1) uma sensação íntima e pessoal de uma situação potencialmente 
lesiva; 2) um estímulo nóxico que sinaliza lesão tecidular real ou eminente; 3) uma 
reacção destinada a preservar o organismo do estímulo potencialmente agressivo”. 
Embora existam várias definições de dor, estas são sempre consideradas 
incompletas por outros autores, por não abarcarem todas as dimensões desta 
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experiência multidimensional. Tal como referem Melzack & Wall (1982) “É 
extraordinário verificar que, embora de enorme importância na medicina e biologia, a 
palavra DOR nunca foi definida de modo completamente satisfatório”, referido pelo 
mesmo autor (2005:15). 
A IASP – International Association for the Study of Pain – define Dor como “uma 
desagradável experiência sensorial e emocional associada com lesão tecidular real 
ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão.” É acrescentado ainda, que a 
incapacidade de comunicar verbalmente por parte do indivíduo, não nega a 
possibilidade que este esteja a experienciar dor e necessite do seu alívio.  
Sendo esta, a definição de Merskey et all. (1979), a definição que gera mais 
consenso e aceitação por parte da comunidade médico/cientifica ela, no entanto não 
contempla a componente cognitiva. 
A componente cognitiva da dor diz respeito ás experiências passadas de dor e que 
influenciam o modo de percepção de dor presente e futura. Nas experiências 
anteriores estão englobadas, não só procedimentos cirúrgicos, como também as 
primeiras experiências de dor na infância e a atitude familiar relativamente ás 
mesmas. Pimenta; Portinoi (1999) citados por SAITO E GUALDA (2002:149) 
afirmam que “…valores, crenças, atitudes e comportamentos relativos à dor são 
adquiridos no processo de aculturação, que a família e os métodos de educação 
infantil das diversas culturas exercem papel fundamental no desenvolvimento de 
condutas e expectativas em relação à dor pelo adulto.” 
Até meados do século passado a dor era considerada uma resposta sensorial 
inevitável a uma lesão tecidular. Não havendo espaço para a dimensão afectiva, não 
se falava dos efeitos da diferença genética, experiências prévias, ansiedade ou 
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medo (RAMÓN, 2002). Os investigadores apenas começam agora a explicar o 
impacto dos sentimentos de fúria, frustração, depressão, ansiedade, fadiga, e falta 
de esperança na percepção da dor. 
A Dor aguda é provocada por uma lesão externa ou interna estando a sua 
intensidade correlacionada com o estímulo desencadeante podendo ser claramente 
localizada e tendo uma função clara de advertência. É definida pela IASP como “dor 
de início recente e de provável duração limitada, havendo normalmente uma 
definição temporal e/ou causal”, referida no Plano Nacional de Luta Contra a Dor 
(2001:27). 
A Dor crónica apresenta uma duração superior a seis meses não estando 
associada à ocorrência que a provocou. Torna-se, por direito próprio, uma doença e 
a sua intensidade deixa de estar correlacionada com um estímulo causal. Perde a 
sua função de advertência e protecção representando um desafio terapêutico. É 
definida no Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001:42) como “dor prolongada no 
tempo, normalmente com difícil identificação temporal e/ou causal, que causa 
sofrimento, podendo manifestar-se com várias características e gerar diversos 
estádios patológicos.” 
A Dor neuropática foi definida pela IASP como “dor iniciada ou causada por lesão 
primária ou disfunção do sistema nervoso” (Merskey 1994), referido pela ANZCA 
(2005:6). 
Embora frequentemente associada a dor crónica, sendo muitas vezes causa de 
sintomas crónicos, a dor neuropática pode ser também uma componente da dor 
aguda. As causas agudas de dor neuropática podem ser de várias origens 
nomeadamente: iatrogénicas, traumáticas, inflamatórias ou infecciosas. 
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No Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001:27), a dor peri-operatória é definida 
como “dor presente num doente cirúrgico, de qualquer idade, e em regime de 
internamento ou ambulatório, causada por doença preexistente, devida à 
intervenção cirúrgica ou à conjugação de ambas.” Este tipo de dor insere-se no 
conceito de dor aguda. 
Todos nós já experimentámos a Dor de forma mais ou menos intensa durante o 
percurso da nossa vida. Apesar de ser uma experiência não muito agradável da qual 
nós ficaríamos contentes por não a vivenciarmos, ela é essencial à nossa 
sobrevivência. A dor aguda é um aviso que nos faz afastar de uma situação de 
perigo ainda maior (causa externa) ou procurar ajuda para resolver a situação que 
nos causa essa dor (sintoma de que algo no nosso meio interno não está bem), faz 
parte do nosso sistema de defesa. Devido à sua importância o nosso cérebro e 
sistema nervoso possuem um complexo sistema de detecção e vias de transmissão, 
que possibilita que a dor seja sentida, mesmo que uma das vias normais para a sua 
percepção seja danificada ou destruída. 
No entanto existe outro tipo de dor que aparentemente é inútil e é causa de grande 
sofrimento, a dor crónica. Este tipo de dor tem vindo a aumentar na nossa sociedade 
podendo estar este crescimento associado a diversos factores, nomeadamente: 
novos hábitos de vida, maior longevidade, prolongamento da sobrevida dos 
indivíduos a quem foi diagnosticado doença de evolução prolongada e por vezes 
fatal, modificação do ambiente em que vivemos, bem como o reconhecimento de 
novos quadros dolorosos e aquisição de novos conceitos relacionados com a dor e 
suas manifestações. Tal como é referido por RICO (1995:55) “Embora a dor seja um 
sinal insubstituível em situações agudas e frequentemente indispensável para se 
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estabelecer um diagnóstico correcto, em situações crónicas ela ultrapassa a sua 
utilidade provocando alterações físicas e psíquicas, tornando-se ela própria uma 
doença.” 
A dor crónica persiste para além do tempo previsto para a cura da lesão inicial e 
pode ser causada por patologia visceral ou somática ou por disfunção do sistema 
nervoso central ou periférico coexistindo fenómenos complexos de ordem 
psicossocial e afectiva com repercussão na maioria dos casos a nível 
socioeconómico.4
 
1.1.1 – Dor aguda 
A definição de dor aguda segundo a IASP já foi referida no ponto anterior. “dor de 
início recente e de provável duração limitada, havendo normalmente uma definição 
temporal e/ou causal.” 
A dor aguda é uma dor importante, servindo uma função biológica importante, sendo 
fundamental para a sobrevivência. É a dor essencial no processo de aprendizagem 
que permite evitar, com o tempo, o contacto com objectos ou situações 
potencialmente agressivas ou dolorosas. 
RICO (1995:56) refere: 
A dor é uma sensação muito frequente e com uma enorme importância como sinal 
de alarme, chamando a atenção para que qualquer situação fora do normal está a 
acontecer em qualquer ponto do organismo. Existem sempre três elementos típicos 
associados com a dor: a) uma sensação especificamente referida como dor; b) um 
estímulo lesivo ou potencialmente lesivo para os tecidos; c) um conjunto de 
reacções de protecção levando a um comportamento que evita ou minimiza a 
sensação desagradável. 
A dor aguda foi definida em tempos simplesmente em termos de duração, no 
entanto hoje em dia é vista como uma experiência desconfortável complexa com 
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factores de ordem emocional, cognitivos e sensitivos em resposta a uma lesão 
tecidular, como é referido pela ANZCA (2005). Contrariamente ao que se passa com 
a dor crónica, é normalmente acompanhada de patologia e resolve com a cura da 
patologia que a originou. 
A dor aguda é na maioria das vezes nociceptiva – dor causada pela activação dos 
nociceptores (fibras Aδ e C) através de um estímulo nóxico (estímulo doloroso). No 
entanto pode ser também de origem neuropática – dor causada por um estímulo 
aberrante processado no sistema nervoso periférico ou central. Tal como já foi 
referido no ponto anterior a dor neuropática é definida pela IASP como “dor iniciada 
ou causada por lesão primária ou disfunção do sistema nervoso”. 
A dor neuropática é reflexo de lesão ou mal funcionamento do sistema nervoso 
podendo ter como origem: trauma; inflamação; doença metabólica; infecções; 
tumores; toxinas ou doença neurológica. 
Sendo a dor aguda limitada no tempo e tendo funções benéficas para o organismo, 
ela não deverá ultrapassar certos limites devendo ser controlada de modo à sua 
intensidade não atingir níveis elevados durante um tempo mais ou menos 
prolongado. A resposta hormonal de stress, despoletada por lesão aguda, também 
pode ter efeitos adversos tanto fisiológicos como emocionais, como é referido pela 
NATIONAL PHARMACEUTICAL COUNCIL (NPC,2001). A dor aguda não controlada 
pode provocar complicações nomeadamente a progressão para dor crónica. Esta 
ligação entre dor aguda e dor crónica foi enfatizada por estudos recentes, (ANZCA, 
2005:10). A dor crónica é frequente após cirurgia tendo na maioria das vezes uma 
componente neuropática. 
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O controlo eficaz da dor aguda é necessário, pois embora normalmente transitória, 
ela deverá ser aliviada ou mesmo eliminada sempre que possível, quer por razões 
éticas, quer porque pode ter consequências tanto fisiológicas como psicológicas. 
As consequências fisiológicas da dor aguda não aliviada podem ser sentidas a 
vários níveis: endócrino/metabólico; cardiovascular; respiratório; gastrointestinal, 
musculoesquelético; imunitário e genitourinário. (NPC,2001:14) 
A nível endócrino/metabólico verifica-se alteração na libertação hormonal com 
distúrbios metabólicos associados como: perda de peso, febre, aumento da 
frequência respiratória e batimentos cardíacos, hiperglicémia e shock. 
As alterações a nível cardiovascular manifestam-se por aumento da frequência 
cardíaca, aumento da resistência vascular, hipertensão arterial, aumento da 
necessidade de O2 pelo miocárdio e hipercoagulação podendo levar a angina 
instável, enfarte do miocárdio e trombose venosa profunda. 
Do ponto de vista respiratório existe diminuição do fluxo de ar devido a mecanismos 
involuntários e voluntários que pode levar ao aparecimento de atelectasia pulmonar 
e pneumonia. 
Pode surgir atraso no esvaziamento gástrico, obstipação, anorexia e ileus como 
consequência das alterações gastrointestinais, nomeadamente: diminuição da 
frequência do esvaziamento gástrico e diminuição da motilidade intestinal. 
A dor aguda a nível do sistema musculoesquelético pode provocar espasmos 
musculares bem como comprometimento da função e mobilidade muscular que leva 
a: imobilidade, fraqueza e fadiga. 
A função imunitária também é afectada podendo surgir mais facilmente infecções. 
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Diminuição do débito urinário, hipertensão e perturbações electrolíticas também 
podem surgir a nível do aparelho genitourinário por anormal libertação das 
hormonas responsáveis pelo equilíbrio do balanço hidroelectrolítico. 
Os doentes com maior risco de complicações de dor aguda mal controlada são os 
muito jovens ou idosos, os que possuem outras doenças concomitantes e os 
submetidos a grande cirurgia, referido pela ANZCA (2005:15) Uma analgesia eficaz 
é capaz de prevenir ou pelo menos diminuir muitas das respostas patofisiológicas 
descritas. 
Á dor aguda mal controlada também estão associadas consequências psicológicas 
relevantes embora, estas sejam menos abordadas do que as que ocorrem na dor 
crónica. 
Os estímulos nociceptivos persistentes, característicos da dor aguda mal controlada, 
como os que ocorrem após cirurgia, trauma ou queimadura podem ter uma grande 
influência psicológica, que pode por seu turno alterar a percepção de dor (ANZCA, 
2005:16) 
As alterações psicológicas que mais frequentemente ocorrem são o aumento da 
ansiedade, incapacidade dormir, desmotivação, sentimento de abandono, perda de 
controlo, incapacidade de pensar e interagir que pode em situações extremas levar a 
perda da faculdade de comunicar e consequentemente perda da autonomia. 
Os mecanismos da dor aguda estão melhor compreendidos e por isso respondem 
melhor à analgesia instituída. No entanto o seu tratamento ou alívio torna-se mais 
difícil quando se torna mais intensa, por este motivo a dor deve ser aliviada o mais 
precocemente possível. 
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1.1.1.1 – Dor aguda pós-operatória 
A dor pós-operatória é uma dor que classificamos como dor aguda. Pode ter origem 
em estímulos nóxicos – dor nociceptiva ou resultar da lesão ou mal funcionamento 
do sistema nervoso – dor neuropática (muitas vezes surgida em consequência de 
procedimentos cirúrgicos que lesam estruturas nervosas). 
Tal como já foi referido anteriormente, a dor peri-operatória (onde se inclui a dor pós-
operatória) é definida no Plano Nacional de Luta contra a Dor (2001:27) como: “Dor 
presente num doente cirúrgico, de qualquer idade, e em regime de internamento ou 
ambulatório, causada por doença preexistente, devida à intervenção cirúrgica ou à 
conjugação de ambas.” 
Celso, um médico romano do século 1º d.c., afirmou: “Decidido a cuidar do paciente 
que se confiou aos seus cuidados, o cirurgião deve ignorar os seus gritos e réplicas 
e fazer o seu trabalho sem se importar com as queixas.” (Prescot, 1971) citado por 
GUERRA (2005:6). 
Hoje em dia esta afirmação não faz sentido, a dor do ponto de vista ético é algo a 
que a pessoa deve ser poupada, a menos que em seu próprio benefício. Neste caso 
está incluída a dor causada por intervenção cirúrgica, mas mesmo esta dor que visa 
a diminuição do sofrimento, deve ser aliviada, quando não puder ser evitada na sua 
totalidade.  
Em 1680, o tratamento da dor era efectuado com tintura de Opium, ou Láudano de 
Sydenham. Em 1800 a dor deixou de ser encarada como inevitável e pela qual as 
pessoas teriam de passar e suportar. Nessa época acreditava-se que um cirurgião 
experiente, que executasse a técnica cirúrgica de forma mais rápida, provocaria 
menos sofrimento e dor nos doentes. 
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A morfina foi isolada em 1803, mas a moderna anestesia só teve início por volta de 
1846 com o uso do éter e do clorofórmio. A primeira anestesia utilizando a via tecal 
foi efectuada mesmo antes do virar do século vinte. Antes da segunda guerra 
mundial já havia descrição de bloqueios periféricos usados por cirurgiões. O uso de 
analgésicos por via endovenosa teve o início em 1930, sendo frequente durante a II 
guerra mundial. Entre 1950 e 1960 as vias privilegiadas para administração de 
fármacos eram a via subcutânea e intramuscular (PARVIZI, 2008). O uso de PCA 
(Patient Controled Analgesia) foi proposto em 1979. No ano seguinte iniciou-se a 
administração de opióides por via intratecal e epidural, bem como as perfusões 
contínuas epidurais. 
Em 1990, de modo a aumentar a eficácia analgésica, baseando-se numa 
aproximação multimodal são adicionados aos planos analgésicos os fármacos anti-
inflamatórios. 
Milhões de cirurgias são efectuadas anualmente, necessitando do uso de tratamento 
analgésico. Apesar da grande diversidade de cirurgias, com algumas excepções, 
todas são dolorosas. Um dos pontos principais que cirurgiões e equipas de dor têm 
em atenção é a optimização do tratamento da dor (PARVIZI, 2008). Deste modo, 
tentam providenciar métodos seguros, com poucos efeitos secundários, de uso fácil 
tanto para o doente como para o pessoal que presta os cuidados de saúde com o 
objectivo de minimizar as complicações. Estudos clínicos revelam que a 
recuperação pós-cirurgica é mais rápida, com menos complicações, morbilidade e 
menor tempo de internamento, sempre que a dor é tratada de forma eficaz e 
precoce (PARVIZI, 2008) 
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Uma das complicações comuns da dor pós-operatória mal controlada é a progressão 
para dor crónica, sendo referenciada por vários estudos recentes (ANZCA, 2005). 
Existem alguns factores que são tidos como preditivos de desenvolvimento de dor 
crónica pós-cirurgia, podendo estes factores ter origem nos vários momentos: pré, 
intra ou pós-operatório. Os factores preditivos que podem ocorrer antes da cirurgia, 
são, (ANZCA, 2005): dor moderada a intensa durante mais de um mês pré-cirurgia, 
o doente ter sido submetido a cirurgias anteriores e vulnerabilidade psicológica. No 
intra operatório, são factor de risco, todas as cirurgias em que possa existir lesão de 
nervos. Os factores que podem ocorrer no pós-operatório são: dor moderada a 
intensa, quimioterapia, radioterapia depressão, vulnerabilidade psicológica, 
ansiedade e estoicismo (ANZCA, 2005). 
Sendo a dor aguda pós-operatória uma dor com causa determinada ela é vivenciada 
por cada individuo de maneira distinta. Está dependente não só da agressão 
(procedimento cirúrgico), de que resultam todos os fenómenos fisiológicos de 
resposta, já descritos no ponto anterior, mas também da interpretação da sensação 
dolorosa através das conexões efectuadas entre o impulso doloroso com as 
estruturas do sistema límbico, de que resulta o carácter emocional. A dor vivida no 
pós-operatório também é influenciada pelas experiências anteriores e pela 
expectativa e ansiedade do indivíduo relativamente ao procedimento a que foi 
submetido. 
O carácter emocional da dor é o que confere individualidade à experiência 
vivenciada. Dois indivíduos submetidos a procedimentos cirúrgicos iguais sentem e 
expressam a dor de maneira completamente diferente. Como refere Crook (1985), 
citado por SAITO E GUALDA (2002:149), “A única pessoa que pode descrever a sua 
 31
dor é a pessoa que a vivência. A dor é experimentada pela pessoa e não 
simplesmente pelo seu corpo”. 
Para além do aspecto cultural adquirido pelo indivíduo em sociedade ao longo da 
sua existência, a dor também é influenciada por factores psicológicos 
nomeadamente pelo significado que o indivíduo atribui à causa da dor. 
Relativamente à dor pós-operatória, o indivíduo, pode atribuir vários significados 
consoante a natureza do acto cirúrgico. A dor envolvida numa apendicectomia, que 
alivia uma dor intensa e não envolve normalmente limitações futuras, não é 
interpretada da mesma forma que, uma colectomia, por neoplasia, com construção 
de colostomia, que envolve grandes adaptações, levando a alterações da imagem 
corporal e modificações no modo de vida bem como alteração na perspectiva de 
longevidade.  
O “estado de espírito” é outro factor psicológico que influencia o modo como é 
sentida e manifestada a dor. O doente que é submetido a cirurgia e que tem algum 
factor psicológico que o perturba: raiva, medo, tristeza ou depressão; sente a sua 
dor de maneira mais intensa que outro, revestido de sentimentos positivos. 
Apesar de existirem normas, novas tecnologias, mais recursos e maior compreensão 
sobre os mecanismos da dor aguda, que deveriam possibilitar uma maior eficácia no 
controlo da dor aguda pós-operatória, existem estudos que continuam a referir uma 
incidência de dor moderada a intensa pós-cirurgia que evidenciam uma inadequada 
abordagem e/ou tratamento (NPC,2001; PARVIZI,2008; CASEIRO,2005; 
IDVALL,2002). 
Klopfenstein, citado por IDVALL(2002) considera como razões para uma analgesia 
pós-operatória inadequada: deficiente educação e treino dos profissionais e doentes, 
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falta de comunicação entre profissionais e doentes, atitudes divergentes, ausência 
de registos sistemáticos, abordagem da dor apenas em descanso, e falta de alerta 
da população.  
Segundo é referenciado por CASEIRO (2005), o principal obstáculo ao sucesso e 
desenvolvimento no alívio da dor pós-operatória prende-se com a organização da 
analgesia. Ainda segundo o mesmo autor (2005:1), esta necessidade é justificada 
pela ineficácia analgésica “(…)medicação insuficiente, atraso no início da analgesia, 
formação inadequada dos profissionais, inadequação de métodos e fármacos e 
desmotivação dos anestesistas”. A segurança (necessidade de vigilância na 
enfermaria, utilização de opióides, técnicas mais sofisticadas de administração 
analgésica), também é um outro factor apontado, assim como a gestão de recursos. 
Na gestão de recursos estão englobados: a centralização de meios e doentes, a 
uniformização de modos de actuação e processos bem como uma abordagem 
multidisciplinar (CASEIRO, 2005). 
A organização da analgesia no pós-operatório passa pela existência de unidades de 
dor aguda, referenciadas nas recomendações estratégicas do plano nacional de luta 
contra a dor, tal como vem descrito no Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001). 
CASEIRO (2005:2) define as unidades de dor aguda dizendo “(…) que consistem 
em programas de acção que contemplam recursos humanos próprios e 
interdisciplinares, equipamentos específicos, protocolos terapêuticos e avaliação de 
resultados.” Segundo o mesmo autor para o seu funcionamento são fundamentais o 
planeamento, formação e ensino de médicos e enfermeiros. 
Para além do ensino dos profissionais, também é referenciado em alguns 
documentos (ANZCA, 2005), o ensino do doente como tendo influencia na eficácia 
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do tratamento da dor pós-operatória. A educação pós-operatória aumenta o 
conhecimento da dor, bem como a possibilidade e modo de alívio por parte do 
doente e encoraja uma atitude mais positiva. 
 
1.1.2 – Barreiras a uma apropriada abordagem e tratamento da dor 
Tal como já foi referido anteriormente, embora recorrendo aos métodos analgésicos 
mais eficazes nem sempre se consegue atingir uma analgesia adequada. 
Foram identificadas barreiras a vários níveis que contribuem para uma abordagem 
da dor ineficaz. As barreiras podem ter origem no sistema de cuidados de saúde, no 
pessoal prestador de cuidados e/ou no doente/família (NPC,2001). 
A ausência de normas de articulação, bem como a não priorização do tratamento da 
dor são as causas apontadas a nível do sistema de cuidados de saúde. Uma forma 
de ultrapassar estas dificuldades é a implementação de unidades de dor aguda, já 
descritas no ponto anterior. 
No que diz respeito aos profissionais de saúde, foram identificadas dificuldades 
nomeadamente relativas às crenças pessoais, comportamentos e grande 
rotatividade, são vários os autores a abordar este aspecto (Plano Nacional de Luta 
Contra a Dor, 2001; NPC, 2001; MANIAS,2005 e PAULINO, 2002). Muitas vezes 
não priorizam o tratamento da dor, quando em comparação com outros cuidados de 
saúde. Apresentam alguma dificuldade em valorizar o auto-relato do doente, tendo 
tendência para fazer comparações entre doentes com a mesma patologia, tendo por 
base a sua experiência profissional. As preocupações, por vezes exacerbadas, 
relativamente ao uso de fármacos, seus efeitos secundários, sobredosagem e 
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iatrogenia, também poderão representar factores que estão na origem de uma 
analgesia inadequada. 
Relativamente ao doente/família as dificuldades encontradas dizem respeito a uma 
comunicação deficiente, podendo ter várias origens, nomeadamente: idade, língua, 
capacidades cognitivas, doença física ou psicológica concomitante e tradições 
culturais (NPC,2001). Outro factor que pode ter influência negativa é a relutância em 
relatar a dor devido a baixas expectativas de obter alívio, estoicismo, medos ou 
preocupações acerca do significado da dor (estar pior, doença, morte), efeitos 
secundários dos analgésicos e medo de ficar dependente dos fármacos.2
Para ultrapassar estas barreiras relativas ao doente/família, deverá: ser estabelecida 
com o doente/família uma relação positiva; fazer um levantamento da história 
familiar; promover a educação do doente/família acerca do método de abordagem 
da dor (instrumentos e frequência de avaliação), bem como dos recursos 
farmacológicos e não farmacológicos existentes; investigar sobre preocupações/mal 
entendidos sobre a medicação, seus efeitos secundários e possibilidade de 
dependência. 
Actualmente face aos conhecimentos existentes de fisiopatologia e farmacologia, é 
possível aliviar a maior parte da dor aguda pós-operatória. Estando identificados os 
factores que poderão tornar esta meta impossível de alcançar, estes também 
deverão ser alvo da nossa atenção, de modo a que possam ser ultrapassados. Tal 
como é referido no Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001:26) ”É eticamente 
inaceitável não propiciar ao doente todos os meios disponíveis para lhe aliviar a dor 
e o sofrimento inúteis.” 
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1.2 – DOR 5º SINAL VITAL 
A primeira norma para a prática clínica no controle da dor surgiu em 1992, 
introduzida pela Agency for Health Care Policy and Research (NPC, 2001:75). 
Em 1995 a American Pain Society (APS), deu o 1º passo na melhoria do tratamento 
da dor, determinando normas para a avaliação, registo e tratamento da dor, 
baseadas no relato de dor do doente. Em 1996, a mesma associação, pela voz de 
James Campbell, citado por MULARSKI (2006:607) afirmou: “…os sinais vitais são 
levados a sério, …se a dor for abordada com o mesmo zelo que os sinais vitais, teria 
muito maior probabilidade de ser encarada e ser tratada correctamente.” Tendo 
introduzido nesse ano o conceito de “Dor como 5º sinal vital” (NPC, 2001:21) Esta 
iniciativa dá ênfase à importância da abordagem da dor, equiparando-a com os 
outros quatro sinais vitais (temperatura, respiração, tensão arterial e pulsação), 
devendo os profissionais de saúde tomar iniciativa de prestar cuidados adequados 
sempre que o doente referir dor. 
A “Dor como 5º sinal vital” é para esta associação um conceito e não uma norma de 
abordagem. A avaliação da dor não deverá estar dependente da avaliação dos 
sinais vitais, mas sim da situação de dor em si (NPC, 2001:21). 
A avaliação e registo da dor como 5º Sinal vital foram iniciados em 1999 pela 
Veterans Health Administration (VHA). Utilizando para a avaliação a escala numérica 
(0 a 10), MULARSKI (2006). Para a implementação desta iniciativa houve a 
obrigatoriedade de promover acções de ensino para profissionais em sala de aula e 
o provimento de materiais suplementares, que serviram de suporte para a mudança. 
Com esta iniciativa esperava-se que uma avaliação e consequente registo de dor 
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superior a 4 tivessem como consequência, uma pronta intervenção que promovesse 
o eficaz controlo da dor. 
A JCAHO, citada pela ANZCA (2005), em 2001, também refere que registar a dor 
como 5º sinal vital tem como meta aumentar a atenção para a abordagem da dor, 
podendo levar a um melhor controlo da dor. 
Em Portugal fomos os pioneiros na instituição de um dia nacional contra a dor, na 
formulação de um plano nacional de luta contra a dor e na adopção de uma norma 
que equipara a dor ao 5º sinal vital. 
O Plano Nacional de Luta contra a Dor foi aprovado por despacho ministerial em 
Março de 2001. Na Europa só Portugal e França têm programas especificamente 
dedicados à dor.  
A circular normativa da Direcção-Geral da Saúde sobre “A dor como 5º sinal vital. 
Registo Sistemático da intensidade da dor” foi publicada em Junho de 2003. 
Segundo essa norma é boa prática: o registo sistemático da intensidade da dor, a 
utilização de uma das escalas validadas internacionalmente (escala visual analógica, 
escala numérica, escala qualitativa ou a escala das faces) para a sua avaliação e o 
registo na folha de sinais e sintomas vitais em espaço próprio. 
Ainda segundo a mesma norma e como fundamentação da mesma é afirmado que a 
dor e os efeitos da sua terapêutica devam ser valorizados e diagnosticados, 
avaliados e registados sistematicamente, pelos profissionais de saúde, como norma 
de boa prática e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas 
de qualquer idade, sofrendo de qualquer tipo de dor, DGS (2003:4). 
No HSM, por altura da publicação da referida norma, a Direcção de Enfermagem 
implementou o conceito da Dor como 5º Sinal Vital publicando uma norma interna. A 
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folha de registo de sinais vitais, também foi modificada, passando a incluir espaço 
para registo da intensidade da Dor. O Serviço de anestesia elaborou protocolos de 
analgesia e promoveu acções de formação sobre Dor. Estas acções de formação 
inicialmente pretendiam abranger todos os profissionais, no entanto isto não se 
verificou tendo estas acções sido interrompidas. 
A nível do Serviço de Cirurgia I deste hospital, em Novembro de 2005, foi 
estabelecido para os enfermeiros, em reunião de serviço, que passariam a avaliar e 
registar a Dor de forma sistemática, utilizando a escala numérica. Para este efeito, 
foi criada uma grelha para o registo da intensidade da Dor na folha de recolha dos 
sinais vitais, utilizada durante a abordagem aos doentes na enfermaria. 
No plano nacional de saúde 2004/2010, que descreve a situação actual sobre a dor 
no nosso país, é citada como orientação estratégica e intervenção necessária – a 
promoção da organização dos cuidados prestados. A adopção da dor como 5º sinal 
vital, com previsão em normativo legal, faz parte desta estratégia. É referido que 
levará à definição de metas de implementação e resultados de eficiência, referentes 
ao estado de saúde, bem-estar e qualidade de vida das pessoas e à qualidade dos 
serviços prestados. 
Apesar de todas as referências de que a adopção da dor como 5º sinal vital permite 
uma maior visualização da dor e consequentemente um tratamento mais eficaz, 
existe um estudo que afirma que encarar a dor nestes moldes não melhora a 
qualidade da abordagem da dor (MULARSKI, 2006). 
O referido estudo, chega à conclusão de que a avaliação e registo sistemático da 
dor, encarando esta como 5º sinal vital, embora necessário para a qualidade dos 
cuidados, pode não ser por si só suficiente para melhorar a qualidade da abordagem 
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e tratamento da dor, segundo MULARSKI (2006:611). A avaliação e registo 
sistematizado da Dor, só terá sucesso na melhoria do seu controlo, se levar à 
adopção de medidas que respondam ás situações de descontinuidade analgésica. 
Os registos deverão ser observados e a terapêutica ajustada, de acordo com os 
dados fornecidos por estes. Levando novamente a uma reavaliação e a um reajuste 
terapêutico, sempre que necessário. 
Pelas potenciais complicações, fisiológicas e psicológicas, bem como pelo 
desconforto, que a Dor moderada ou intensa pode provocar, equipará-la aos outros 
sinais vitais faz todo o sentido.  
A implementação do 5ºsinal vital implica uma mudança de comportamento, o que 
pressupõe a existência de acções de formação dirigidas aos profissionais de saúde 
e mudanças sistemáticas a nível organizacional, como afirma MULARZKI (2006). 
As barreiras para a abordagem e tratamento eficazes da dor já foram referidas 
anteriormente. Podemos assim concluir que é importante a avaliação e registo 
sistemático da dor, não podendo descurar, no entanto outros factores que podem 
interferir no controlo eficaz da mesma. 
 
1.3 – AVALIAÇÃO DA DOR 
A Dor é muito subjectiva, o modo como é percepcionada pelo doente e como é 
exteriorizada por este está dependente de numerosos factores. A Dor é sempre 
aquela que o doente diz sentir e a sua avaliação está sempre envolta numa certa 
subjectividade. Os técnicos não conseguem sentir a dor do doente, por isso a sua 
avaliação depende da interpretação feita, com base no que o doente diz sentir. A 
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avaliação da Dor, utilizando escalas, tenta reduzir esta subjectividade, permitindo 
evitar alguns desvios de interpretação. 
A Dor não é comparável entre doentes mesmo portadores da mesma patologia e 
com características semelhantes. A Dor é uma experiência individual que depende 
de factores não só fisiológicos mas também, psicológicos, culturais e ambientais. 
O modo como os doentes expressam a sua dor é diverso, tendo os factores culturais 
e psicológicos, um papel preponderante. Muitos doentes no pós-operatório não 
manifestam queixas álgicas de modo espontâneo, apenas referem sentir dor quando 
são interrogados. É bastante frequente ouvir “sinto dor mas é normal fui operado”. A 
dor é sentida como algo inevitável e pela qual terá de passar após o acto cirúrgico. 
Outra razão que apontam para não se queixarem da sua dor é: “não queria 
incomodar”. 
Outros doentes, no entanto, são bastante expressivos e apelativos chamando a 
atenção para a dor e solicitando de forma evidente o seu alívio. O modo de 
manifestar a dor não está muitas vezes relacionado com a intensidade da mesma. 
Como afirma HELMAN (1994), os factores sociais, culturais e psicológicos 
determinam se a dor privada será traduzida em comportamento de dor, não 
significando a ausência de comportamento de dor a ausência da “dor privada.” 
Dando ainda, como exemplo, o facto de a dor considerada “normal” ter menos 
probabilidade de ser levada ao conhecimento de outras pessoas. 
A manifestação de dor pode ser comunicada de forma verbal e/ou não verbal. Como 
afirma PAULINO (2002: 45) “A componente comportamental engloba o conjunto das 
manifestações verbais e não verbais observáveis na pessoa que sofre (queixas, 
gemidos, mímicas, posturas antálgicas). Estas manifestações reactivas a um 
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estímulo nociceptivo asseguram em parte uma função de comunicação com os 
envolventes.” 
O carácter subjectivo da dor é evidenciado por tudo o que foi exposto anteriormente, 
no entanto há dados objectivos que acompanham as queixas de dor aguda 
nomeadamente: pressão sanguínea elevada, taquicardia, aumento da frequência 
respiratória e diaforese. Estes dados objectivos, no entanto, não são proporcionais à 
intensidade dor sentida pelo doente. Tal como, o tipo de cirurgia e a magnitude da 
agressão cirúrgica, não são sempre proporcionais à intensidade da dor.  
Ao avaliarmos a dor, para além dos dados objectivos que podemos obter através da 
medição dos sinais vitais, tentamos através de instrumentos (escala de avaliação 
facial, escala visual analógica, etc.) ultrapassar o carácter subjectivo e quantificar a 
dor que o doente diz sentir. No entanto, apesar de atenuado, o factor subjectivo 
subsiste. Como afirmam SAITO E GUALDA (2002: 149) “Na conceituação de dor 
pelos estudiosos do tema, o aspecto subjectivo do fenómeno é ressaltado. Desta 
constatação, concluem existir uma grande dificuldade para se mensurar a dor de 
forma precisa ou o mais próximo dela.” 
Quando avaliamos a dor, introduzimos mais um elemento no processo, o técnico de 
saúde que vai avaliar a dor. As características psicoculturais do profissional de 
saúde também vão influenciar, por mais objectivo que tente ser, o modo como avalia 
a dor do doente. É assim introduzido mais um factor de subjectividade na avaliação 
da dor que é aumentado quando doente e técnico pertencem a meios culturais 
distintos. Pimenta; Portinoi (1999) citadas por SAITO E GUALDA9 (2002: 149) 
afirmam “…a bagagem cultural influencia na forma da dor ser comunicada e 
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compreendida pelos pacientes (…) as diferenças culturais interferem na avaliação 
que os profissionais de saúde fazem em relação à dor do paciente.” 
A percepção da dor do doente por parte do profissional de saúde é influenciada pelo 
seu conhecimento, experiências passadas de dor, tipo de cirurgia a que o doente foi 
submetido, idade do doente, número de dias de pós-operatório e cultura do doente, 
como afirmam MANIAS; BOTTI E BUCKNALL (2002). 
O técnico de saúde, sem ter consciência disso, tem tendência para comparar a dor 
sentida pelos doentes submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico. Tem a 
expectativa de que determinado doente tenha mais ou menos dor, devido ao 
procedimento cirúrgico a que foi submetido. Um profissional experiente tem 
interiorizado determinado padrão de dor para determinado procedimento cirúrgico, 
sendo a dor do doente comparada com esse padrão. Como afirma PAULINO (2002: 
47) para os médicos e que pode ser facilmente transposto para os outros técnicos 
de saúde, “As queixas de cada doente são inconscientemente comparadas com as 
do padrão e muitos doentes desiludem. (…) O padrão tende a inclinar-se para o 
chamado bom doente, isto é o corajoso ou o não queixoso.” 
Para conseguirmos avaliar o mais fielmente a dor do outro, temos de tomar 
consciência dos nossos conceitos de dor, de modo a tentar eliminar, ou pelo menos 
diminuir, os factores subjectivos relativos ao sujeito que avalia. Como afirmam 
JENKO E MOFFITT (2006) os nossos valores influenciam o modo como 
percebemos e reagimos para com os outros. 
Bigby (2003) citado por JENKO E MOFFITT (2006) refere ainda, que 
compreendermo-nos a nós mesmos é fundamental para percebermos como 
relacionarmo-nos com os outros. A auto-reflexão e a auto-critica são necessárias 
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para perceber como as diferentes experiências influenciam a interacção com os 
doentes. Ao percebermos os nossos conceitos de dor, podemos diferenciar entre 
aquilo que é a nossa expectativa de dor do outro, baseada nos nossos valores e 
cultura, e a dor que o doente diz que está realmente a sentir. 
Por tudo o que foi referido, a avaliação da dor está envolta em alguma 
complexidade. De modo a ultrapassá-la deverá ter-se em conta alguns princípios.  
Os indicadores de Dor devem ser utilizados segundo a seguinte hierarquia de 
importância: 
 Relato do doente; 
 Condições patológicas ou procedimentos conhecidos como dolorosos; 
 Comportamentos associados a dor (ex. gritos, imobilidade, fácies de dor); 
 Relato de dor por parte de familiares ou cuidadores; 
 Parâmetros fisiológicos (sinais vitais). 
Nem sempre é possível obter um auto-relato da dor, nomeadamente quando há 
alterações do estado de consciência, alterações cognitivas, ou se trata de crianças 
pequenas, assim como quando existem problemas de comunicação devido a 
dificuldade de linguagem, incompreensão dos instrumentos de medida, não 
colaboração ou grande ansiedade. Nestes casos são necessários outros métodos 
para abordagem da dor. 
Tal como vem referido na Norma da DGS (2003:1) “A avaliação e registo da 
intensidade da Dor, pelos profissionais de saúde, tem de ser feita de forma contínua 
e regular, à semelhança dos sinais vitais, de modo a optimizar a terapêutica, dar 
segurança à equipa prestadora de cuidados de saúde e melhorar a qualidade de 
vida do doente.” 
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A avaliação da dor, durante o período pós-operatório imediato, deverá ser feita em 
intervalos regulares dependendo do tipo de cirurgia, intensidade da dor e resposta 
ás medidas analgésicas instituídas. A avaliação da dor de forma sistemática também 
permite detectar precocemente potenciais complicações. Dor relatada de forma 
súbita, mais intensa do que a esperada, de difícil controlo ou inesperada, pode ser 
sinal de complicação cirúrgica ou de outro tipo. 
Para além da intensidade da dor avaliada pelas escalas e registada em gráfico, os 
registos descritivos em diário deverão ainda contemplar outros componentes da dor: 
localização; forma de alívio e agravamento, nomeadamente ao movimento e a 
maneira como a dor é sentida pelo doente. Deste modo conseguimos uma 
caracterização da dor em todos os seus domínios. 
No caso da dor aguda, nomeadamente a dor aguda pós-operatória, as 
circunstâncias levam à necessidade clínica de um rápido controlo da dor, e assim a 
intensidade. Esta é a característica mais documentada por ser a mais fácil e rápida 
de obter através da aplicação de uma das várias escalas. No entanto, uma 
investigação, tanto sobre a experiência de dor actual como sobre as experiências 
passadas de dor e analgesia, é importante para atingir um controlo mais eficaz e 
seguro. 
 
1.3.1 – Escalas de avaliação da dor
A forma mais comum de avaliar a dor, tal como já foi referido, é pedindo ao doente 
que nos caracterize a sua dor, nomeadamente quanto à sua intensidade. Para 
quantificar a intensidade da dor são utilizadas escalas que reflectem a resposta do 
doente.  
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A utilização de escalas pretende tornar a avaliação da dor menos subjectiva, 
permitindo a comparação do nível de dor em vários momentos. Estes instrumentos 
de medida também facilitam a comunicação entre os doentes e os profissionais de 
saúde, bem como possibilitam uma uniformização de linguagem entre os vários 
profissionais. Para além de avaliar a dor, as escalas são utilizadas para medir o grau 
de alívio após instituição de uma medida analgésica. 
Não existe um instrumento de medida ideal, estes devem ser escolhidos pela equipa 
multidisciplinar, atendendo à população alvo, idade e patologia mais frequente. 
Pode, e deve existir mais do que um instrumento adoptado num mesmo serviço, de 
modo a possibilitar a escolha mais adaptada ás características do doente. No 
entanto, o instrumento escolhido para determinado doente deverá, sempre que 
possível, permanecer o mesmo durante o internamento. 
Tal como refere a Circular Normativa nº9, DGS (2003:2): 
 “Para uma correcta avaliação da intensidade da Dor é necessária a utilização 
de uma linguagem comum entre o profissional de saúde e o doente, que se 
traduz por uma padronização da escala a utilizar e pelo ensino prévio à sua 
utilização.” 
O ensino ao doente sobre o instrumento de avaliação da Dor é fundamental, bem 
como o assegurar a correcta compreensão do mesmo. O profissional deverá mostrar 
ao doente os vários instrumentos de avaliação de modo a que o doente participe na 
escolha.  
Existem vários instrumentos validados, sendo de três tipos: unidimensionais, 
pluridimensionais e comportamentais. As escalas unidimensionais avaliam a 
dor apenas relativamente à intensidade (ex. Escala visual analógica, escala verbal 
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simples, escala numérica), são as mais utilizadas no meio clínico quando se 
pretende uma informação rápida, não invasiva e válida. Embora muito úteis na 
maioria dos doentes com dor aguda, e por isso largamente utilizadas no meio 
hospitalar, são insuficientes quando se trata de dor crónica. Existem também 
situações em que não é possível a sua aplicação, nomeadamente: em crianças 
antes dos três anos; quando exista deficit cognitivo; dificuldade na compreensão das 
mesmas ou quando os doentes estão inconscientes. Os instrumentos de medida 
propostos pela Circular Normativa nº9 são: a Escala Visual Analógica; a Escala 
Numérica; a Escala Qualitativa e a Escala das Faces, todas escalas 
unidimensionais. 
A Escala Visual Analógica, na qual há possibilidade de julgamentos visuais numa 
dimensão tomada como padrão, consiste numa linha horizontal, ou vertical, com dez 
centímetros de comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificação 
“Sem dor” e, na outra, a classificação “Dor máxima”. Inicialmente esta escala foi 
introduzida para avaliar estados de espírito em doentes submetidos a estudos 
psicológicos, tendo sido difundido rapidamente o seu uso para o campo da dor. Esta 
difusão deveu-se à sua grande sensibilidade de medição, muito superior segundo 
numerosos autores, à das escalas descritivas simples, como refere SERRANO-
ATERO (2002). Com esta escala a resposta do doente não é verbal. Este marca 
com uma cruz sobre a linha apresentada o ponto que melhor reflecte a intensidade 
da sua dor, ou a magnitude do alívio experimentado após uma medida analgésica. A 
medição é feita posteriormente em centímetros, entre o início da linha e o ponto 
assinalado pelo doente, obtém-se assim uma classificação numérica que poderá ser 
registada em gráfico na folha de registo. Embora de fácil aplicação, tal como refere 
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PEREIRA (1998:76), “(...) alguns participantes, especialmente crianças e idosos, 
referem dificuldades em utilizá-las, o que, possivelmente, é decorrente da 
necessidade de certa abstracção para compreendê-la”. (Figura 1) 
 
 
Figura 1 – Escala visual analógica (DGS,2003:2) 
 
A Escala Numérica, na qual se utilizam categorias numéricas, consiste numa régua 
dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta régua 
poderá ser apresentada ao doente quer na horizontal quer na vertical. O doente 
deverá classificar a sua dor de forma numérica, atribuindo um número 
correspondente à intensidade da sua dor, sabendo que 0 corresponde a não ter dor 
e 10 corresponde à pior dor imaginável. Esta escala é a mais utilizada, tendo esta a 
vantagem de ser familiar aos doentes, uma vez que o ser humano utiliza números 
desde sua infância. (Figura 2) 
 
 
Figura 2 – Escala numérica (DGS, 2003:2) 
 
A Escala Qualitativa consiste numa escala verbal, na qual se utilizam categorias 
adjectivais. Contém geralmente 5 ou 6 pontos, tendo esta também a vantagem de 
ser familiar aos doentes uma vez que são utilizadas palavras comuns do 
vocabulário, que expressam a dor qualitativamente. 
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Nesta escala, segundo a circular normativa nº9 da DGS (2003), solicita-se ao doente 
que classifique a intensidade da sua dor de acordo com os seguintes adjectivos: 
Sem dor, Dor ligeira, Dor moderada, Dor intensa ou Dor máxima. Estes 
adjectivos devem ser registados na folha de gráfico, estando normalmente 
associados a uma escala numérica, para facilitar o seu registo. Estas escalas pela 
sua simplicidade são úteis no caso dos doentes idosos ou com deficiência visual, 
bem como em algumas crianças. No entanto, comparando com as escalas descritas 
anteriormente, tem um número mais limitado de escolhas podendo causar 
dificuldade na obtenção de respostas mais exactas, principalmente no que diz 
respeito à avaliação do resultado de uma medida analgésica administrada. (Figura 
3) 
 
 
Figura 3 – Escala qualitativa (DGS, 2003:2) 
 
A Escala das Faces consiste na representação de seis caras com expressões 
diferentes, que se vão modificando progressivamente da direita para a esquerda 
desde a “alegria” num extremo, passando pela tristeza, até atingir no extremo oposto 
o “choro”. A cada cara está associado um número de 0 a 5, correspondendo o 0 a 
ausência de dor e o 5 a dor máxima. Perante esta escala o doente deve classificar a 
intensidade da sua dor de acordo com a mímica representada em cada face 
desenhada. Tal como nas outras escalas descritas, o registo do número 
correspondente à cara deve ser feito na folha de gráfico. (Figura 4) 
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Figura 4 – Escala das faces (DGS, 2003:3) 
 
Embora os instrumentos unidimensionais, descritos anteriormente sejam os mais 
utilizados para avaliação da dor pós-operatória, estes têm o inconveniente de 
simplificarem demasiadamente a experiência dolorosa, reduzindo-a à caracterização 
da sua intensidade. Embora pouco utilizados na dor pós-operatória, os instrumentos 
multidimensionais são essenciais para a avaliação da dor crónica, possibilitando 
uma avaliação mais precisa. 
As escalas pluridimensionais ou multidimensionais, são utilizadas mais 
frequentemente na dor crónica, são questionários com base em adjectivos que 
analisam de modo mais específico as componentes sensoriais e emocionais, de 
difícil aplicabilidade na dor pós-operatória pela sua grande complexidade e 
extensão. Possibilitam obter informação importante sobre os efeitos da dor no dia a 
dia do doente. Embora devam ser preenchidos pelo próprio doente, no caso de 
dificuldade podem ser ajudados por um técnico de saúde. 
Nos doentes com dificuldades de comunicação (ex. crianças muito pequenas, 
doentes com perturbações das funções superiores, com demência, com afasia, 
doentes sedados e ventilados), não é, muitas vezes, possível a utilização das 
escalas anteriormente descritas, recorre-se então a escalas comportamentais que 
reflectem a repercussão da Dor sobre o comportamento ou sobre a qualidade de 
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vida. Sendo este tipo de avaliação, uma hetero-avaliação deve apenas ser utilizada 
quando não for possível outro tipo de avaliação. 
 
1.3.2 – Importância da avaliação e registo da dor
Tornar a dor no 5ºSinal Vital é um processo que envolve esforço de toda equipa 
multidisciplinar. A integração de um novo procedimento na prática do dia a dia 
implica a reestruturação da organização dos cuidados com consequentes 
resistências. No entanto este esforço é necessário para que se obtenha um melhor 
controlo da Dor.  
Um melhor controlo da Dor traz vantagens a vários níveis, como é referido no Plano 
Nacional de Luta Contra a Dor (2001:27), proporciona um maior conforto ao doente, 
ajuda a prevenir potenciais complicações, favorece a precocidade da alta e contribui 
para a humanização dos cuidados.  
Para além de melhorar o controlo da Dor, prevenindo as suas complicações a curto, 
médio e longo prazo, a avaliação e o registo sistematizados também podem alertar 
precocemente para complicações cirúrgicas e/ou médicas, uma vez que é um 
sintoma de alerta que acompanha a generalidade das situações patológicas. 
Como afirma BRETON na “Experiência dos limites”, citado por CATANA (2005:1): 
Todos os utentes devem beneficiar dos recursos antálgicos adequados, de acordo 
com a intensidade e a natureza dos seus males. O estereótipo cultural impede por 
vezes de ouvir e avaliar a dor. A tendência dos profissionais de saúde para 
subavaliar a dor dos seus pacientes e para minorar os tratamentos antálgicos 
apoia-se por vezes, nestes preconceitos. 
Avaliar a dor é uma atitude fundamental porque não é possível estabelecer uma 
relação proporcional entre a importância da lesão e a dor referida pelo doente. Para 
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um eficaz controlo da dor o doente necessita de ser integrado na equipa de 
cuidados. A única forma de saber se existe dor e a sua intensidade é através do que 
o doente nos comunica. 
Avaliar a dor de forma sistemática permite detectar doentes com dor, mesmo 
quando aparentemente não têm queixas álgicas. A utilização de uma mesma 
linguagem na comunicação entre os elementos da equipa multidisciplinar facilita o 
delinear de estratégias analgésicas comuns e mais eficazes. A comunicação da dor 
entre o doente e a equipa também é facilitada. 
A avaliação da Dor após uma medida analgésica permite também avaliar a eficácia 
dessa medida, levando a uma melhor adequação à situação do doente. 
Por todos estes factores, a recomendação no Plano Nacional de Luta contra a Dor 
(2001:31) de “(…) utilização de instrumentos de avaliação da dor e uma metodologia 
que assegure uma avaliação regular, registada em documento próprio, que inclua os 
efeitos da terapêutica, suas consequências e eventuais efeitos secundários”, faz 
todo o sentido. 
O registo da dor deve ser feito em folha própria (folha de sinais vitais), o registo diz 
respeito não só à intensidade mas também ao momento de avaliação, devendo 
constar a hora a que foi feita a avaliação. Este registo é um registo simples, devendo 
ser completado na folha de diário de enfermeira, sempre que se torne pertinente, 
nomeadamente no que diz respeito: ao tipo de dor, localização, formas de alívio e 
agravamento. 
Como é referido no Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001:32) “O uso de 
registos, como rotina, encoraja quem cuida dos doentes a reavaliar continuamente o 
tratamento da dor e a corrigir, em tempo, as terapias inadequadas.” 
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Os registos, tal como as avaliações, devem ser regulares e repetidos permitindo a 
avaliação das medidas terapêuticas. A regularidade é determinada pela duração e 
intensidade da dor, necessidade do doente e resposta, e tipo de fármaco ou 
intervenção. 
Uma medida de terapêutica instituída, relativamente à dor, implica sempre uma 
reavaliação e registo que permita a avaliação e reajuste, se necessário, dessa 
medida. A Agency for Health Care Policy and Research, em 1992, recomenda que a 
dor seja reavaliada: 
 30min após administração de fármaco por via parenteral; 
 uma hora após fármaco administrado por via oral; 
 sempre que haja queixa álgica ou outra dor. 
O registo da Dor é essencial, pois é através deste que a Dor se torna visível. Permite 
visualizar a sua evolução e a resposta às medidas analgésicas.  
 
1.4 – IMPLEMENTAÇÃO DE MUDANÇAS A NÍVEL ORGANIZACIONAL 
Entendendo organização como uma representação social que possui objectivos 
conhecidos (missão, direcção), onde actuam pessoas, usando recursos, incluindo 
tecnologia, de acordo com uma certa estrutura e organização para realizar tarefas 
específicas, os vários serviços que constituem os hospitais podem ser considerados 
pequenas organizações dentro de uma organização mais abrangente, KISIL 
(1998:5). 
Sendo a mudança um dos grandes marcos do mundo contemporâneo. A mudança 
surge de forma inevitável, resultando das contínuas transformações que se dão nos 
campos político, económico, tecnológico e filosófico, segundo o mesmo autor (1998). 
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As organizações mudam através de processos conscientes ou inconscientes 
dirigidos e assumidos. Se tal é uma verdade indiscutível, não é menos verdade que, 
para haver mudança, tem de haver uma força impulsora que enfrente e supere a 
inércia organizacional. 
Identificar e compreender as forças de pressão para a mudança estratégica e 
organizacional constitui, portanto, o primeiro passo importante para ficar apto a gerir 
o processo, estas forças de mudança podem ser externas ou internas à 
organização. 
Segundo Neto et all citados por KISIL (1998) as organizações de saúde e as 
pessoas que nelas trabalham precisam desenvolver uma dinâmica de aprendizagem 
e inovação, cujo primeiro passo deve ser a crescente capacidade de adaptação às 
constantes mudanças do mundo actual. Deve-se procurar os conhecimentos e 
técnicas necessários, bem como a melhor forma de os transmitir de modo a formar 
um novo profissional adequado à realidade actual e preparado para acompanhar as 
evoluções futuras. 
O mesmo autor (1998:1), refere que a mudança implica entender que: 
 mudar é um processo que envolve pessoas, organizações e 
sistemas sociais; 
 mudar requer que se conheça a razão de mudar e as forças 
destabilizadoras do actual “status quo”; 
 mudar exige conhecer o que se quer mudar; 
 mudar significa que se conheça de onde se está partindo e 
aonde se quer chegar; 
 mudar exige organizar e gerir o processo de mudança; 
 mudar exige de quem tem autoridade a decisão de mudar. 
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O verbo “mudar” pode ter vários significados de acordo com o uso. Em relação ás 
organizações, e ainda segundo o mesmo autor (1998:1), mudar pode assumir 
variadas formas: 
 Mudar a posição da organização, considerando a posição que ocupa na 
sociedade, sistema ou mercado. 
 Alterar a posição dos elementos dentro da organização, não alterando o seu 
papel ou qualidade. 
 Substituir uma coisa por outra, assumindo uma nova direcção estratégica. 
Sendo necessário a mudança de missão, prioridades programáticas e uso de 
recursos incluindo novas tecnologias. Neste tipo de mudança podemos incluir 
a implementação do 5º sinal vital, uma vez que utiliza um novo conhecimento 
e instrumentos para avaliar e registar a dor que leva à adopção de novos 
comportamentos perante o cuidar do doente. 
 Mudar tornando-se uma organização diferente do que era antes, tem a ver 
com a mudança da própria cultura organizacional ou estrutura. 
As organizações procuram formas de resposta ás pressões de mudança, que podem 
ser externas ou internas à própria organização. Os ajustes necessários para fazer 
face a essas pressões podem ocorrer num ou mais elementos da organização, 
nomeadamente a nível: das tarefas individuais, realizadas pelos recursos humanos; 
dos processos organizacionais; da direcção estratégica da organização ou da cultura 
organizacional. 
Na mudança organizacional cada elemento da organização deve ser envolvido. O 
uso de um novo equipamento, um novo conhecimento sobre os procedimentos que 
devem ser efectuados, a utilização de uma nova matéria-prima, são estímulos que 
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levam obrigatoriamente à mudança. No caso da implementação do 5º sinal vital, o 
conhecimento sobre a forma mais adequada de como deve ser abordada a dor, leva 
à modificação das atitudes dos profissionais de saúde em relação ao cuidar dos 
doentes. 
Tal como é referido por KISIL (1998:5), “conhecer quem decide acerca da mudança 
é uma necessidade organizacional. Dependendo do carácter da mudança e da 
complexidade da sua gestão, é importante definir uma equipe de mudança, que, sob 
a liderança do gestor da mudança, possa estabelecer os diagnósticos 
organizacionais, os planos de mudança, supervisionar e avaliar suas implantações.” 
As mudanças podem implicar ou não a necessidade de estabelecer programas de 
formação dirigidos aos recursos humanos, estando esta necessidade dependente da 
complexidade da tarefa, ou inovação do novo conhecimento, a ser introduzido. A 
mudança a nível dos indivíduos pode ser verificada: na forma de realizar o trabalho; 
nos recursos materiais utilizados; no método de trabalho ou nova tecnologia 
utilizada; na adopção de práticas mais seguras ou na aplicação de normas que 
visam atingir padrões de qualidade mais elevados. 
Nas organizações ligadas à saúde, nomeadamente nos serviços hospitalares, a 
mudança é uma constante pois os conhecimentos, bem como os meios técnicos, 
nesta área têm sofrido uma evolução constante. Deste modo os profissionais de 
saúde deverão manter-se actualizados, mudando a maneira de actuar de forma 
continuada e permanente, de modo a prestarem cuidados adequados com o 
conhecimento científico e meios técnicos vigentes. 
Para introduzir os elementos necessários à mudança a nível organizacional, 
segundo KISIL (1998), os gestores do processo podem optar por quatro estratégias 
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tendo em atenção o tipo de mudança que pretendem atingir, que poderão ser 
denominadas: facilitadoras, informativas, comportamentais ou políticas. 
As estratégias facilitadoras partem do princípio de que a mudança é desejada, pelo 
que criam condições para que o alvo da mudança a execute, encarando a mudança 
como sendo benéfica para si, exercendo um papel participativo no processo, tendo 
uma implantação rápida. 
As estratégias informativas são as mais utilizadas. Informam os participantes sobre 
as mudanças que se pretendem, levando-os a tomar uma decisão racional sobre o 
processo de mudança, a sua implementação é lenta. 
As estratégias comportamentais têm por objectivo utilizar as motivações individuais 
para o processo da mudança. Reconhecendo que nas organizações existem forças 
a favor e contra a mudança, o gestor deve estar atento e reconhecer as duas. As 
estratégias comportamentais pretendem reforçar as atitudes positivas e modificar as 
atitudes negativas. Têm uma implementação lenta embora produzam efeitos 
profundos a longo prazo. 
As estratégias políticas pretendem atingir a mudança através da redistribuição do 
poder, maior autonomia de decisão ou mudança de status. A sua implementação é 
rápida, tem efeitos a curto prazo mas de modo superficial. 
Para efectivar um processo de mudança com sucesso, segundo KISIL (1998:24), 
devem ser respeitados cinco passos: 
 Preparação – antes de realizar as mudanças os funcionários deverão ser 
preparados e esclarecidos, descrevendo todos os passos da mudança 
incluindo as implicações em termos de funcionamento por parte dos 
funcionários. O gestor da mudança deverá ter em atenção a reacção em 
 56
relação há ultima mudança ocorrida. A avaliação da reacção à comunicação 
da mudança, por norma uma reacção negativa significa que as pessoas não 
estão emocionalmente preparadas para a mudança. Deverá ser feita apenas 
uma mudança de cada vez. 
 Planeamento – planear a forma como executar a mudança, pensando em 
alternativas no caso de não se conseguir concretizar. Encorajar a participação 
dos indivíduos na mudança e fornecer todos os conhecimentos necessários 
para executá-la. Estabelecer objectivos a serem atingidos de modo a poder 
ser feita uma avaliação do sucesso alcançado no processo de mudança. 
 Estruturas temporárias de transição – criar um grupo temporário para gerir 
a mudança. Esse grupo tem por objectivo facilitar o processo de mudança 
coordenando e identificando possíveis obstáculos. Fazendo a avaliação e 
comunicando essa avaliação. A comunicação deverá ser privilegiada neste 
passo. 
 Implementação – treinar os elementos da equipe para a mudança de modo a 
adquirirem novos comportamentos necessários à mudança. Reafirmar a 
importância de todos os elementos para o processo de mudança. Estar 
presente e dar estímulo à equipe. Entender a resistência, ajudando os que 
têm mais dificuldade em se adaptarem à mudança.  
 Recompensar – partilhar os sucessos do processo de mudança. Reconhecer 
e incentivar os que se esforçam por mudar. 
A avaliação deverá estar presente em todos os passos, identificando dificuldades e 
facilidades, de modo a que o plano de mudança vá sendo ajustado à realidade 
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existente, tendo em vista a sua concretização. Se a implementação não se 
concretizar, a mudança não passará da intenção.  
Como é referido por COSTA (1995), faz parte da estratégia de implementação da 
mudança criar uma comissão de instalação, que esteja envolvida em todo o 
processo supervisionando e avaliando. Deverá ainda ser criada uma equipa 
dinamizadora com função de desenvolver e implementar a mudança, na prática. 
Esta equipa deverá ser constituída por elementos representativos dos profissionais 
envolvidos na mudança e estabelecerá com a comissão uma comunicação 
privilegiada e regular.  
A mudança ocorre quando algo termina e outra coisa diferente ou nova começa. 
Mudar significa fazer a transição entre o que nos é familiar para algo desconhecido, 
envolvendo sempre algum tipo de perda. Um dos erros mais comuns no processo de 
mudança é subestimar o efeito que este tem nas pessoas, bem como esquecer o 
tempo de adaptação necessário. As pessoas mudam quando existe uma boa 
condução do processo de mudança por parte do líder e não uma simples imposição. 
A equipa deve ser incentivada e os seus méritos devem ser reconhecidos durante o 
processo de mudança. 
 
1.4.1 – Resistência à mudança 
A mudança organizacional é uma constante hoje em dia, nomeadamente no sector 
da saúde e mais especificamente nos cuidados de saúde. A constante inovação 
tecnológica, que nos leva à introdução de novos equipamentos com a consequente 
adaptação aos mesmos; bem como a medicina baseada na evidência; que através 
da análise de estudos nos faz questionar sobre procedimentos e comportamentos 
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adoptados levando ao seu abandono, com consequente alteração nos cuidados 
prestados; tornam a mudança imprescindível e frequente no dia a dia organizacional. 
Embora a mudança seja inevitável e constante, ela sofre sempre resistências, sendo 
este um tópico largamente estudado. HERNANDEZ (2001) define resistência à 
mudança como: qualquer comportamento que tem por objectivo manter o “status 
quo” em face da pressão para modificá-lo. 
Segundo o mesmo autor, a resistência à mudança ainda é considerada uma das 
principais barreiras para a mudança organizacional bem sucedida. Pois apesar de 
amplamente estudada, ainda não se sabe muito “sobre o que é a resistência à 
mudança, suas causas, quando é mais provável que aconteça, o efeito que pode (ou 
não) produzir em esforços de transformação ou os métodos que podem existir para 
lidar com ela.” 
A resistência é um fenómeno de facetas múltiplas, que provoca atrasos, custos e 
instabilidades inesperados no processo de mudança. A resistência manifesta-se ao 
longo de toda a história de uma mudança. Durante o processo de mudança 
podemos verificar: atrasos e demoras no início do processo de mudança; demoras e 
ineficiências imprevistas na etapa de implementação, atrasando a mudança e 
aumentando por vezes os custos; pressões dentro da organização para sabotar a 
mudança anulando-a. Depois de instalada a mudança, pode ainda ocorrer: demora 
em produzir os resultados esperados; surgirem forças dentro da organização para 
anular os efeitos da mudança. 
Actualmente, a tendência é para abordar a resistência à mudança de forma 
individual. Segundo esta análise a resistência à mudança surge como um dos 
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possíveis comportamentos adoptados pelo indivíduo resultante da sua percepção 
sobre a mudança.  
Embora exista o pressuposto de que a resistência à mudança é um fenómeno 
natural, surgindo sempre que existe implementação de inovações ou 
transformações. Para Koter, citado por HERNANDEZ (2001), baseando-se em 
estudos de várias empresas descobriu que a resistência era rara. O mesmo autor 
afirma que quando a resistência acontece, ela tem origem na mente do indivíduo e, 
quando tais impedimentos de facto existem, o obstáculo pode estar na estrutura 
organizacional, num sistema de recompensa baseado no desempenho que força as 
pessoas a escolherem entre a nova visão e seus próprios interesses ou – até pior – 
nos gerentes que se recusam a mudar e que dão ordens aos seus subordinados 
totalmente incompatíveis com todo o esforço de mudança. 
Outra ideia defendida por Dent e Goldberg, citados por HERNANDEZ (2001), é a de 
que ao procurar evitar ou prevenir a resistência, os gestores da mudança contribuem 
para que esta ocorra ou se agrave. Pois ao considerarem esta uma consequência 
natural que deverá ser superada, incluirão a resistência no seu planeamento 
tentando minimiza-la de variadas formas, nomeadamente: disfarçando-a; 
escondendo-a ou tomando iniciativas para a ultrapassar. As ferramentas que 
deveriam ser utilizadas para ultrapassar a resistência acabam por torná-la inevitável. 
A resistência à mudança, segundo o mesmo autor, também pode ser interpretada 
como um comportamento adoptado pelos gestores da mudança quando se sentem 
ameaçados na sua autoridade, privilégios ou “status quo”. 
Interpretada na maioria das vezes como negativa, a resistência à mudança pode ser 
um factor positivo, quando a mudança implica prejuízo para a organização, embora 
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não tendo sido este o objectivo do gestor da mudança. A resistência à mudança, 
obriga neste caso, a que os gestores sejam mais cuidadosos no modo como 
processam a mudança tornando-a o mais compatível com o ambiente 
organizacional. 
Muitas vezes a resistência à mudança pode servir de desculpa, por parte dos 
gestores, para justificar processos mal planeados e de difícil implementação. A ideia 
de que a resistência parte sempre dos executores e nunca dos gestores, também é 
posta em causa por Kurt Lewin, citado por HERNANDEZ (2001), ela tanto pode 
surgir a nível dos executores como dos gestores. 
A resistência à mudança continua a ser vista como uma grande barreira à mudança 
porque devido à sua complexidade ainda não é totalmente compreendida, levando 
ao desenvolvimento de estratégias que a permitam prevenir ou atenuar. 
Tal como já foi referido anteriormente, a resistência à mudança tem actualmente 
tendência para ser pensada não de forma uniforme mas como um fenómeno 
pessoal. Neste caso, a realidade para cada indivíduo, é diferente consoante a sua 
percepção da mesma, sendo esta influenciada pelas suas necessidades, desejos, 
valores e experiências individuais. Assim também devem ser pensados os factores 
que podem despertar ou inibir a adopção individual de comportamentos resistentes. 
Dois indivíduos na presença das mesmas condições de mudança, não reagem da 
mesma forma, pois a percepção da realidade é diferente para cada um deles. 
Vários factores podem exercer influência sobre a percepção individual de mudança 
levando à adopção de um comportamento resistente ou não à mudança. Os factores 
que podem influenciar são: a cultura organizacional; solidariedade de grupo; crenças 
compartilhadas; existência de conflitos internos; necessidade de conformidade; 
 61
comprometimento dos gestores de topo com o processo de mudança; inércia 
organizacional e estrutura organizacional.  
Todo o processo de mudança é um processo complicado que se depara tanto com 
resistências internas como externas. Toda a mudança exige a adopção de novas 
atitudes e comportamentos.  
Para além da análise das causas de resistência a nível organizacional, é importante 
a identificação dos indivíduos que terão maior tendência para resistir à mudança e 
quais as razões que levam a esse comportamento. 
 
1.5 – INCENTIVOS E BARREIRAS À MUDANÇA DE COMPORTAMENTOS NOS  
         PROFISSIONAIS 
A mudança de comportamentos necessária para nos mantermos actualizados 
acompanhando os constantes progressos e novas evidências demonstradas nas 
investigações efectuadas, nem sempre são fáceis de alcançar. A implementação de 
novas normas e práticas que implicam a mudança de comportamentos por parte dos 
profissionais nem sempre é bem sucedida.  
Segundo BULLARA, a mudança de atitudes e aquisição de competências enfrenta 
três barreiras: conhecimento, vontade e hábitos. Relativamente ao conhecimento, 
não é possível mudar sem saber o que temos de mudar e porque temos de mudar. A 
forma de vencer esta barreira é dando feedback da mudança, descrevendo 
comportamentos sem emitir juízos de valor e mostrando as consequências dos 
comportamentos. 
Para haver vontade de mudar não é suficiente o indivíduo saber que tem de adquirir 
novas competências. É necessário criar vontade no profissional de mudar, sendo 
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necessário identificar quais as razões que levam a que não queira mudar, podendo 
estas estar relacionadas com a auto-estima ou o carácter. 
No que diz respeito à última barreira, os hábitos são algo muito difícil de mudar e 
que o indivíduo adquiriu por motivação espontânea, se têm a ver com algo que lhe 
dá prazer; ou por motivação racional se foi movido pelo sentido de dever, do que é 
certo. Para modificar os hábitos o profissional deve ser motivado de forma racional.  
Segundo GROL (2004), abordando as barreiras e os incentivos na implementação 
de normas no sistema de saúde, categoriza em duas abordagens que se 
complementam os factores determinantes para a mudança: características dos 
profissionais e factores interpessoais relacionados com as características do 
sistema. 
Para a mudança de comportamento dos profissionais há necessidade destes serem 
informados, motivados e frequentemente treinados. Cabana, citado por GROL 
(2004), baseando-se em estudos sobre as barreiras para a aderência a novas 
normas usou um modelo de percepção dos profissionais, identificando os seguintes 
factores: não estar desperto, falta de familiaridade, não estar de acordo, falta de 
competências, baixa expectativa sobre os ganhos da implementação, falta de 
motivação, e percepção de barreiras externas para além do controlo dos indivíduos. 
Outros modelos baseados no indivíduo referem ser necessário ultrapassar vários 
degraus para atingir a mudança de comportamento. GROL (2004), fazendo a 
compilação de vários estudos determinou um modelo de dez passos para mudar o 
comportamento dos profissionais: promover o estar desperto para a inovação; 
estimular o interesse e o envolvimento; criar compreensão; desenvolver rotinas 
próprias; desenvolver uma atitude positiva face à mudança; criar intenções/decisões 
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positivas face à mudança; tentar pôr a mudança em prática; confirmar o valor da 
mudança; integrar a nova prática nas rotinas; introduzir a nova prática na 
organização. 
Existem outros modelos que relacionam os factores interpessoais e as 
características do sistema. Os profissionais de saúde trabalham em organizações 
social e estruturalmente específicas, que envolvem factores a diferentes níveis que 
podem facilitar ou impedir a mudança. Um dos modelos, citado por GROL (2004), 
apresenta três níveis de factores: factores predisponentes (ex. conhecimentos e 
atitudes do grupo alvo); factores facilitadores (ex. capacidade, recursos, 
disponibilidade dos serviços) e factores incentivadores (ex. opinião e comportamento 
dos outros). Os estudos de revisão sobre a implementação efectiva de normas 
mostraram que as estratégias que têm em conta estes três níveis de factores são os 
que apresentam maior sucesso. 
Relativamente ás falhas na implementação, e segundo o mesmo autor, vários 
estudos quantitativos e qualitativos envolvem factores aos diversos níveis do 
sistema de saúde como: características dos profissionais e dos doentes; 
funcionamento da equipa; influencia dos colegas; organização dos cuidados; 
disponibilidade de tempo, pessoal e recursos; vigilância e liderança. 
Utilizando uma abordagem a vários níveis, o mesmo autor, propõe seis níveis 
diferentes para examinar as barreiras e incentivos: a inovação; os profissionais; os 
doentes; o contexto social; e contexto político/económico. 
Poderá recorrer-se a estratégias de implementação adequadas às características de 
cada serviço/organização se antes, nos informarmos sobre as potenciais barreiras 
ou incentivos existentes, através de uma investigação de campo.  
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Apesar dos vários estudos efectuados e de se saber a importância de saber os 
factores facilitadores ou inibidores da mudança na prática clínica, ainda não se sabe 
quais os decisivos para alcançar uma mudança efectiva. 
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2 – METODOLOGIA 
A partir de um problema identificado no Serviço onde exerce funções, foi delineado o 
tema da investigação: Factores motivadores do abandono da avaliação e registo 
sistematizado do 5º sinal vital no Serviço de Cirurgia I do Hospital de Santa Maria. 
Os objectivos delineados para o estudo foram: 
 Avaliar o sistema de implementação do 5º sinal vital no Serviço de Cirurgia I 
do Hospital de Santa Maria. 
 Identificar os motivos que estiveram na origem do abandono da avaliação e 
registo do 5º sinal vital no serviço cirurgia I do Hospital de Santa Maria. 
 Propor estratégias que permitam ultrapassar os factores que estiveram na 
origem do abandono da avaliação e registo do 5ºsinal vital. 
O estudo realizado foi do tipo Descritivo-correlacional, transversal, observacional. 
Segundo FORTIN (1999: 161) os estudos descritivos “(…) visam obter mais 
informações, quer seja sobre as características de uma população, quer seja sobre 
os fenómenos em que existem poucos trabalhos de investigação.” Sendo o que se 
passa sobre o fenómeno em estudo, pois da pesquisa realizada não foi encontrado 
nenhum estudo sobre os motivos do abandono da avaliação e registo do 5º Sinal 
Vital. Neste tipo de estudo, ainda segundo a mesma autora (1999:170), “As relações 
entre os conceitos são estabelecidas de maneira a produzir um perfil geral do 
fenómeno em estudo”. 
No entanto, porque existem estudos sobre as dificuldades de implementação de 
atitudes e comportamentos a nível institucional, estando identificados numerosos 
factores que poderão funcionar como barreira à sua concretização, este estudo não 
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foi um estudo descritivo simples mas sim correlacional. Como explicita FORTIN 
(1999: 174) “No estudo descritivo-correlacional, o investigador tenta explorar e 
determinar a existência de relações entre variáveis, com vista a descrever essas 
relações. (…) O principal objectivo do estudo descritivo-correlacional é a descoberta 
de factores ligados a um fenómeno.” 
Tratou-se de um estudo transversal pois a recolha de dados foi efectuada num 
determinado momento actual. Como não teve a intervenção do investigador foi um 
estudo observacional. 
Neste tipo de estudo não foram formuladas hipóteses e o conceito de variável 
independente e dependente não se aplicam neste contexto. Como afirma FORTIN 
(1999:181) “O estudo descritivo-correlacional permite explorar relações entre as 
variáveis; permite igualmente considerar várias variáveis no decurso de um mesmo 
estudo; não permite no entanto verificar proposições teóricas.” 
Embora não tendo formulado hipóteses, devido ao tipo de estudo foram delineadas 
questões orientadoras da investigação: 
 Será que a implementação do 5º Sinal Vital a nível de Serviço e mesmo 
Institucional foi efectuada da forma mais adequada? 
 As barreiras a uma implementação eficaz do 5º Sinal Vital no Serviço tiveram 
origem a nível de gestão ou a nível dos profissionais de saúde? 
 Houve divulgação e formação adequada sobre a Dor como 5º Sinal Vital? 
 
2.1 – PARTICIPANTES 
A população-alvo foi constituída pelos médicos e enfermeiros do Serviço Cirurgia I 
do Hospital de Santa Maria. A amostra foi não casual e não probabilística, sendo 
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critério de inclusão o facto de ser enfermeiro ou médico pertencente ao serviço e a 
desempenhar funções no mesmo quando da aplicação dos questionários. O director 
do serviço (orientador da tese) bem como a enfermeira chefe do serviço não fizeram 
parte da amostra tendo feito parte dos juízes que validaram os questionários. 
Os questionários começaram a ser distribuídos em 2 Janeiro de 2008, sendo aceites 
os que foram devolvidos até final de Março do mesmo ano. Dos questionários 
entregues apenas três dos médicos e um dos enfermeiros não foram devolvidos.  
Relativamente ao sexo e profissão a população distribuía-se segundo os dados 
apresentados nas Tabela 1e 2. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos enfermeiros segundo o sexo 
Sexo Número de Enfermeiros % 
Feminino 27 75,0 
Masculino 9 25,0 
Total 36 100 
 
 
 Tabela 2 – Distribuição dos médicos segundo o sexo 
Sexo Número de Médicos % 
Feminino 12 44,4 
Masculino 15 55,6 
Total 27 100 
 
 
Observando as tabelas destaca-se a preponderância do sexo feminino nos 
enfermeiros representando 75% do total de enfermeiros. O sexo masculino, pelo 
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contrário, é o representado em maior número entre os médicos, embora em menor 
percentagem 56%.  
Relativamente à idade a amostra de enfermeiros e médicos distribui-se segundo as 
Tabelas 3 e 4. 
 
Tabela 3 – Distribuição dos enfermeiros segundo a idade 
Idade Número de Enfermeiros % 
20-30 21 58,3 
31-40 8 22,2 
41-50 4 11,2 
≥ 51 3 8,3 
Total 36 100 
 
 
Tabela 4 – Distribuição dos médicos segundo a idade 
Idade Número de médicos % 
20-30 5 18,5 
31-40 2 7,4 
41-50 8 29,6 
≥ 51 12 44,5 
Total 27 100 
 
Como é possível observar pelas tabelas a classe etária predominante nos 
enfermeiros é a dos 20-30 anos, com 21 enfermeiros (58,3%); seguindo-se a dos 31-
40 anos com 8 (22,2%). A classe etária predominante nos médicos é ≥51 anos, com 
44,5%. 
Os dados relativos ao grau académico dos enfermeiros são apresentados na Tabela 
5. 
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Tabela 5 – Grau académico dos enfermeiros 
Grau académico Número de Enfermeiros % 
Curso Geral 1 2,8 
Bacharelato 10 27,8 
Licenciatura 25 69,4 
Total 36 100 
  
A maior parte dos enfermeiros possui a licenciatura (69,4%), havendo apenas um 
que tem o curso geral (2,8%). Os restantes 10 (27,8%) possuem o bacharelato. 
Os médicos distribuem-se em relação à carreira como se pode observar na Tabela 
6. 
 
Tabela 6 – Distribuição dos médicos segundo a carreira 
Carreira Número de Médicos % 
Interno do complementar 7 25,9 
Assistente hospitalar 8 29,6 
Assistente hospitalar graduado 11 40,8 
Chefe de serviço 1 3,7 
Total 27 100 
 
 
A carreira de Assistente hospitalar graduado é a que se encontra mais representada 
com 11 médicos (40,8%). Interno do complementar e Assistente hospitalar estão 
representados respectivamente por 7 (25,9%) e 8 (29,6%) médicos. Existe apenas 
um médico Chefe de serviço.  
Os enfermeiros e os médicos distribuem-se segundo o ano de conclusão da 
licenciatura como se pode observar nas Tabela 7 e 8, respectivamente. 
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Tabela 7 – Distribuição dos enfermeiros segundo o ano de conclusão da licenciatura 
       Ano Número de enfermeiros % 
≤ 1995 1 2,8 
1996 - 2000 1 2,8 
2001 - 2005 7 19,4 
>2005 16 44,4 
Não responderam 11 30,6 
       Total 36 100 
 
Tabela 8 – Distribuição dos médicos segundo o ano de conclusão da licenciatura 
Ano de licenciatura Número de Indivíduos % 
1970-75 4 14,8 
1976-80 5 18,5 
1981-85 6 22,2 
1986-90 3 11,1 
1991-95 2 7,4 
1996-2000 2 7,4 
2001-2005 5 18,6 
Total 27 100 
 
No que diz respeito ao ano de conclusão da licenciatura, nos enfermeiros a maioria 
situa-se de 2001 para a actualidade, de referir que a licenciatura em enfermagem só 
foi possível em Portugal a partir de 1999. Dos médicos do serviço, mais de metade 
concluiu a licenciatura antes de 1991, sendo de referir que 5 (18,5%) médicos 
concluíram entre 2001 e 2005. 
 
2.2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 
Como instrumento de colheita de dados optou-se pelo questionário. Esta escolha 
pretendeu evitar os constrangimentos das respostas “cara a cara” necessárias na 
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entrevista, uma vez que o investigador, fazendo parte do serviço, conhecia os 
sujeitos em estudo. Tal como é afirmado por FORTIN (1999:254), relativamente às 
vantagens dos questionários, “(…) as pessoas podem sentir-se mais seguras 
relativamente ao anonimato das respostas e, por este facto, exprimir mais livremente 
as opiniões que consideram mais pessoais.” 
Foram elaborados dois questionários, um destinado aos enfermeiros e outro aos 
médicos, por não haver nenhum questionário adaptado ao estudo. Os dois 
questionários eram semelhantes tendo a maior parte das perguntas comuns. As 
perguntas que diferiram prenderam-se com actividades específicas inerentes a cada 
profissão, enfermeiro ou médico.  
Ambos os questionários contemplaram perguntas fechadas e perguntas abertas. As 
perguntas abertas pretenderam abranger os aspectos que não foram contemplados 
nas perguntas fechadas.  
As perguntas iniciais dos questionários caracterizaram a população inquirida, as 
seguintes incidiram sobre o objecto do estudo. Numa das perguntas foi utilizada uma 
escala de Likert. Através desta escala, pretendeu-se saber a opinião dos médicos e 
enfermeiros sobre a dor, sua avaliação e atitudes relacionadas. Tal como refere 
FORTIN (1999:254) “A escala, que é composta de vários enunciados (itens) tendo 
uma relação lógica ou empírica, é uma forma de auto-avaliação destinada a medir 
um conceito ou uma característica de um indivíduo.” Diz ainda que “As escalas 
indicam o grau segundo o qual os sujeitos se caracterizam em relação a um conceito 
ou um fenómeno particular. Por exemplo, servem para diferenciar, entre os sujeitos, 
os que apresentam atitudes, medos, motivações, percepções, traços de 
personalidade diferentes.” 
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Nesta pergunta optou-se por utilizar um número par de categorias (Concordo, 
Concordo parcialmente, Discordo parcialmente e Discordo). Dos itens escolhidos, 
metade eram positivos e a outra metade negativos. 
Após a sua elaboração, os questionários foram entregues a um grupo de juízes, de 
modo a verificar a validade de conteúdo, segundo FORTIN (1999:228):  
(…) um painel de peritos julga a validade do conteúdo de um instrumento de 
medida, examinando em que medida o instrumento traduz o fenómeno que se quer 
estudar. Estes julgamentos podem ser quantificados pelos juízes que deverão 
anotar a pertinência de cada enunciado ou questão como parte integrante do 
domínio e como componente representativo do conceito em estudo. 
O grupo de juízes foi seleccionado entre os profissionais de saúde do Hospital de 
Santa Maria. A selecção baseou-se nas competências profissionais e/ou 
académicas, atendendo ao tema abordado, sendo constituído por quatro médicos 
(um intensivista – Director do Serviço de Medicina Intensiva, uma anestesista – a 
exercer funções no bloco central e que integrou a equipa que elaborou os protocolos 
de analgesia, tendo ministrado formação sobre avaliação da dor; um cirurgião geral 
– Director do Serviço Cirurgia I e Prof. da Faculdade de Medicina de Lisboa, 
orientador da tese, um cirurgião cardiotorácico) e três enfermeiros (enfermeira chefe 
do Serviço Cirurgia I, com especialidade em pediatria; enfermeiro chefe do Serviço 
de Medicina Intensiva, pioneiro na instituição da implementação da avaliação da dor 
no serviço de ortopedia; enfermeira responsável pela unidade de recobro do bloco 
operatório central). 
Os juízes avaliaram os dois questionários através do preenchimento de um terceiro 
questionário de opinião/avaliação que os acompanhava (Apêndice I). Esta avaliação 
foi efectuada durante o mês de Outubro de 2007. Os questionários de 
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opinião/avaliação foram submetidos a análise e apresentados os resultados numa 
reunião de consenso em que se chegou à versão final a ser aplicada no estudo.  
Na reunião de consenso, efectuada em Novembro de 2007, apenas estiveram 
presentes alguns dos juízes por dificuldade de agenda (cirurgião cardiotorácico, 
cirurgião geral, enfermeiro chefe do SMI), no entanto foram tidas em conta as 
opiniões dos restantes juízes através dos resultados obtidos com os questionários 
de opinião/avaliação.  
Tendo-se obtido a versão final, foi efectuado um pré-teste a cinco enfermeiros e 
cinco médicos. Para aplicação do pré-teste foram escolhidos enfermeiros, que não 
fazendo parte do serviço na actualidade, eram elementos do serviço na altura da 
implementação da avaliação e registo sistematizado do 5º sinal vital. Relativamente 
aos médicos que preencheram o questionário, recorreu-se aos que prestavam ou 
prestaram cuidados no serviço não fazendo parte do mesmo na altura da colheita de 
dados. Médicos em estágio ou que estagiaram no serviço. 
Não houve dificuldade no preenchimento por parte dos intervenientes, tendo a 
totalidade dos indivíduos percebido os termos utilizados. Relativamente à extensão, 
os indivíduos também não o acharam muito longo. Por este motivo os questionários 
aplicados foram iguais aos obtidos no final da reunião de consenso dos peritos. 
Segundo FORTIN (1999:253), a aplicação do pré-teste é uma “Etapa de todo 
indispensável e permite corrigir ou modificar o questionário, resolver problemas 
imprevistos e verificar a redacção e a ordem das questões.” 
Os questionários (Apêndices II e III) começaram a ser distribuídos em Janeiro de 
2008, tendo sido entregues pessoalmente. Por este motivo as instruções de 
preenchimento foram feitas também de modo pessoal, tendo os inquiridos a 
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possibilidade de esclarecimento de qualquer dúvida que pudesse surgir. Foram 
aceites os questionários devolvidos até final de Março do mesmo ano. 
Neste estudo, de modo a tentar aumentar a fiabilidade dos dados obtidos, foi 
utilizada a multitriangulação, uma vez que foram utilizados mais do que um tipo de 
triangulação. Tal como refere FORTIN (1999:325) “A triangulação provoca um 
discurso científico interessante, que permite estabelecer uma finalidade de 
investigação susceptível de satisfazer a diversidade e a complexidade dos 
fenómenos estudados nas diversas disciplinas.” 
A triangulação de dados obteve-se por se ter recorrido a duas fontes de informação: 
os enfermeiros e os médicos. Para a mesma autora, (1999:326) “A triangulação dos 
dados implica a reunião de dados provenientes de fontes múltiplas num mesmo 
estudo, com vista a obter diversas perspectivas de um mesmo fenómeno com um 
objectivo de validação.” A triangulação de métodos foi obtida através da utilização de 
métodos quantitativos e qualitativos na colheita de dados.  
 
2.3 - PROCEDIMENTOS 
Após a elaboração do pré-teste e tendo-se chegado à versão final dos questionários, 
foram enviados dois pedidos de autorização para aplicação dos mesmos. Um dos 
pedidos foi dirigido à direcção de enfermagem e outro à direcção clínica. A direcção 
clínica entendeu pedir parecer à comissão de ética, tendo emitido o pedido de 
autorização após a comissão de ética se ter pronunciado. (Anexos I e II) 
Tendo as autorizações para aplicação dos questionários, foi comunicado aos 
enfermeiros e médicos do serviço, em reuniões distintas, as características do 
estudo, quando este iria decorrer e os objectivos que se propunha atingir. 
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Foram tidos em consideração alguns aspectos éticos na elaboração do estudo 
relativamente aos participantes. Os questionários foram acompanhados de um 
consentimento informado onde os participantes foram elucidados sobre os objectivos 
do estudo assim como da confidencialidade dos dados, de modo a que a sua 
colaboração fosse voluntária. (Apêndice IV) Como afirma FORTIN (1999:120) “Saber 
o que lhes é pedido e para que fins esta informação será utilizada permite aos 
potenciais participantes avaliar as consequências da sua participação.” Estando de 
acordo em participar no estudo, assinaram e devolveram em separado do 
questionário. 
 
2.4 – TRATAMENTO DOS DADOS 
Os dados quantitativos foram introduzidos em base de dados e tratados 
estatisticamente através do programa Statistica 7 (Statsoft).  
A taxa de retorno dos questionários foi elevada sendo de 94,0%. Ouve apenas um 
questionário dos enfermeiros que não foi devolvido sendo a taxa de retorno destes 
profissionais de 97,3%. Relativamente aos médicos, ouve três questionários que não 
foram devolvidos sendo a mesma taxa de 90%. Estes dados mostram uma grande 
disponibilidade destes profissionais para colaborarem neste estudo.  
Para caracterizar a população em estudo foram utilizadas as frequências. No 
tratamento de dados obtido através da escala de Likert foram utilizados a média e o 
desvio padrão. Foram ainda utilizados testes paramétricos, para a população de 
enfermeiros ( t-test, ANOVA,) e não paramétricos, para a população de médicos 
(Mann-Whitney test, H-Test (Kruskal-Wallis), U-Test (Mann-Whitney), para o teste de 
associação das variáveis independentes. Considerou-se o nível de significância de  
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p ≤ 0,05.  
Os dados qualitativos obtidos através das perguntas abertas foram alvo de análise 
de conteúdo. Segundo BARDIN (1977:38), “A análise de conteúdo aparece como um 
conjunto de técnicas de análise das comunicações, que utiliza procedimentos, 
sistemáticos e objectivos de descrição do conteúdo das mensagens.” 
Na análise das questões foram estabelecidas categorias e indicadores após leitura, 
e identificação das unidades de registo. Segundo a mesma autora, (1977:104) A 
unidade de registo “é a unidade de significação a codificar e corresponde ao 
segmento de conteúdo a considerar como unidade de base, visando a categorização 
e a contagem frequencial”. 
As categorias, ainda segundo BARDIN (1977:117), “são rubricas ou classes, as 
quais reúnem um grupo de elementos (unidades de registo, no caso da análise de 
conteúdo) sob um título genérico, agrupamento esse efectuado em razão dos 
caracteres comuns destes elementos.” 
Apresentamos de seguida os resultados obtidos com a aplicação dos questionários. 
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3 – APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
Neste capítulo serão apresentados os resultados obtidos após o tratamento dos 
dados dos questionários. Os resultados serão apresentados segundo a sequência 
de perguntas nos questionários. Serão apresentados em simultâneo os resultados 
dos enfermeiros e dos médicos de modo a que sempre que possível seja 
estabelecida uma comparação. 
Quando questionados sobre se tinham conhecimento da norma da Direcção-Geral 
da Saúde de 2003, 30 enfermeiros (83,3%) responderam que sim e 10 médicos 
(37,0%) deram a mesma resposta. Os resultados podem ser observados nos 
gráficos 1 e 2. 
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Figura 6 – Conhecimento da norma da Direcção -Geral da saúde de 2003, pelos
         médicos s indivíduos que responderam sim foi-lhes perguntado quem lhes tinha 
nsmitido essa informação. Dos trinta enfermeiros que conheciam a norma 10 
3,3%) referiram que tiveram conhecimento através do serviço, 4 (13,3%) tiveram 
nhecimento através da instituição e 16 (53,3%) apontaram outras vias de 
ormação. Entre as outras vias apontadas, as escolas de enfermagem foi referida 
r 8 dos enfermeiros (8,9%). As restantes opções foram enumeradas apenas por 
 dos enfermeiros, sendo estas: a ordem dos enfermeiros e a televisão. Ouve 
da indivíduos que responderam apontando duas das vias já enumeradas e um 
e não respondeu. (Tabela 9) 
s 10 médicos que responderam “sim” à pergunta anterior, 3 (30%) tiveram 
nhecimento da norma da DGS através da Instituição, 2 (20%) através do serviço e 
(50%) através de outra via. As vias não contempladas no questionário e 
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enumeradas, cada uma, por um indivíduo foram: documentação; faculdade e 
internato. Os restantes indivíduos deram como resposta uma combinação de duas 
respostas já referidas. (Tabela 9) 
 
Tabela 9 – Via de conhecimento da norma da DGS 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Instituição 4 13,3 3 30 7 17,5 
Serviço 10 33,3 2 20 12 30 
Outros 16 53,3 5 50 21 52,5 
Total 30 100 10 100 40 100 
 
 
Quando questionados sobre se tinham tido conhecimento de alguma acção de 
formação sobre o 5º sinal vital a nível do Hospital de Santa Maria, enfermeiros e 
médicos responderam conforme a tabela 10. 
 
Tabela 10 – Conhecimento de acção de formação sobre 5º sinal vital no HSM 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sim 14 38,9 5 18,5 19 30,2 
Não 22 61,1 22 81,5 44 69,8 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
  
Mais de metade dos inquiridos 44 (69,8%) não teve conhecimento de alguma acção 
de formação sobre o tema. Salientando-se que 81,5% (22) dos médicos 
desconheciam qualquer acção de formação. 
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Aos indivíduos que responderam que tiveram conhecimento de acções de formação 
sobre o 5º sinal vital foi-lhes perguntado há quanto tempo tinham tido conhecimento 
dessa formação. As respostas dos enfermeiros estão representadas na tabela 11.  
 
Tabela 11 – Tempo decorrido desde o conhecimento da acção de formação sobre 5º 
 sinal vital no HSM pelos enfermeiros 
 Nº de enfermeiros % 
≤ 1 Ano 10 71,43 
1 – 5 Anos 1 7,14 
≥ 5 Anos 1 7,14 
Não respondeu 2 14,29 
Total 14 100 
 
Dos cinco médicos que responderam que tiveram conhecimento da acção de 
formação um teve conhecimento há um ano, dois há dois anos, um há três anos e 
um há quatro. 
Quando questionados sobre se tinham frequentado alguma acção de formação ou 
curso sobre dor, os enfermeiros e médicos responderam conforme os dados 
representados na tabela 12. 
 
Tabela 12 – Frequência de acção de formação ou curso sobre Dor 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sim 16 44,44 3 11,11 19 30,16 
Não 20 55,56 24 88,89 44 69,84 
Total 36 100 27 100 63 100 
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Dos médicos que frequentaram acções de formação ou cursos sobre dor, dois 
fizeram-no a nível da instituição (centro de formação do HSM) e o outro na Ordem 
dos médicos. Relativamente ao tempo decorrido desde dessa altura foi 
respectivamente: 10 anos, 2 anos e 1 ano. 
Os 16 enfermeiros que frequentaram uma acção de formação ou curso sobre dor 
fizeram-no por iniciativa: própria 9 (56,25%), institucional 2 (12,5%) e ambas 5 
(31,25%). (Tabela 13) 
 
Tabela 13 – Iniciativa da frequência de acção de formação ou curso sobre Dor 
 
 
 
 Enfermeiros 
 Nº % 
Instituição 2 12,5 
Própria 9 56,25 
Ambas 5 31,25 
Total 30 100 
Relativamente ao local onde foram ministradas as acções de formação a distribuição 
faz-se segundo os dados representados na Tabela 14. Para 6 (38%) dos 
enfermeiros as acções tiveram lugar a nível institucional. O serviço e as instituições 
particulares foram nomeadas cada uma por 3 (19%) dos enfermeiros. Os restantes 4 
(25%) deram como resposta outro local. 
Quanto aos outros locais apontados foram: Faculdade de medicina de Lisboa; 
Serviço de anestesia do HSM; Instituto Politécnico de Leiria e Hospital da Senhora 
da Oliveira-Guimarães. 
 
 
 82
Tabela 14 – Local onde foram ministradas as acções de formação ou cursos sobre 
Dor 
 Nº enfermeiros % 
Institucional 6 38 
Serviço 3 19 
Instituição particular 3 19 
Outro 4 25 
Total 16 100 
 
Quando questionados sobre há quanto tempo tinha sido a/o última/o os enfermeiros 
responderam conforme os dados que se podem observar na Tabela 15. Metade dos 
enfermeiros que afirmou ter frequentado uma acção de formação/curso sobre Dor, 8 
(50%), referiram que a última ocorreu entre 2 a 5 anos. Há um ano ou menos foi 
referido por 4 (25%) e entre os 6 e 10 anos foi referido por 3 (1,17%). Houve um dos 
enfermeiros que não respondeu à pergunta. 
 
Tabela 15 – Tempo decorrido desde a última acção de formação/curso sobre dor 
 
 Nº Enfermeiros % 
≤ 1 ano 4 25,0 
2 – 5 anos 8 50,0 
6 – 10 anos 3 1,17 
Não responde 1 0,39 
Total 16 100 
 
À pergunta sobre se reconheciam a Dor como 5º Sinal Vital os inquiridos 
responderam conforme os dados da Tabela 16. A maioria dos inquiridos 54 (85,71%) 
reconhece a Dor como 5º Sinal Vital. Dos enfermeiros, 32 (88,89%) tiveram a 
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mesma resposta. Dos médicos, 22 (81,48%) também responderam positivamente à 
pergunta. 
 
Tabela 16 – Reconhecimento da Dor como 5º Sinal Vital 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sim 32 88,89 22 81,48 54 85,71 
Não 4 11,11 5 18,52 9 14,29 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
Foi perguntado aos inquiridos o porquê da sua resposta. As respostas foram alvo de 
análise de conteúdo segundo Bardin, tendo sido estabelecidas categorias e 
indicadores.  
Os dados obtidos relativos às respostas dos enfermeiros, que responderam 
afirmativamente, podem ser observados na Tabela 17. Os relativos aos médicos, 
que responderam da mesma forma, podem ser observados na Tabela 18. A análise 
das respostas negativas, dos enfermeiros e médicos, pode ser observada, 
respectivamente, nas Tabelas 19 e 20.  
 
Tabela 17 – Razão pela qual os enfermeiros reconhecem a Dor como 5º sinal vital 
Categorias 
Unidades de 
registo 
Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
“a dor, ou a sua 
presença, afectam 
a saúde e bem-
estar do indivíduo” 
Bem estar 9 
Doente 
“está inter 
relacionada com os 
restantes sinais 
vitais.” 
Sinais vitais 16 
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Tabela 17 – Razão pela qual os enfermeiros reconhecem a Dor como 5º sinal vital 
(continuação) 
Categorias 
Unidades de 
registo 
Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
“A dor não 
controlada traz 
alterações 
fisiopatologicas” 
Complicações 6 
Doente 
“A dor interfere 
com a recuperação 
do doente no pós-
operatório” 
Evolução clínica 4 
Características da 
Dor 
“parâmetro de 
extrema 
importância” 
Importância 14 
 
 
Tabela 18 – Razão pela qual os médicos reconhecem a Dor como 5º sinal vital 
 
Categorias 
Unidades de 
registo 
Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
“indicativa do bem 
estar e da qualidade 
de vida a nível físico 
e psicológico” 
Bem estar 9 
“implica com os 
outros sinais vitais 
condicionando-os” 
Sinais vitais 4 
“Condiciona 
alterações 
fisiopatológicas 
quando não 
controlada.” 
Complicações 2 
Doente 
“Não controlada 
altera evolução 
clínica.” 
Evolução clínica 4 
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Tabela 18 – Razão pela qual os médicos reconhecem a Dor como 5º sinal vital 
(continuação) 
 
Categorias 
Unidades de 
registo 
Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
Características da 
Dor 
“para além do 
controlo da dor ser 
essencial no pós-
operatório” 
Importância 1 
 
 
 
Tabela 19 – Razão pela qual os enfermeiros não reconhecem a Dor como 5º sinal 
vital 
 
Categorias 
Unidades de 
registo 
Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
Doente “não é tão vital 
quanto os anteriores”
Sinais vitais 1 
“Apesar de 
considerar a sua 
importância” 
Importância 2 
Características da 
Dor “é um parâmetro 
mais subjectivo a 
sua avaliação é 
sempre mais 
subjectiva” 
Subjectividade 1 
Gestão 
“Porque não houve 
formação para todos 
os elementos do 
Serviço.” 
Formação 1 
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Tabela 20 – Razão pela qual os médicos não reconhecem a Dor como 5º sinal vital 
 
Categorias 
Unidades de 
registo 
Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
Doente “Não como sinal 
vital” 
Sinais vitais 1 
“considero 
fundamental a sua 
avaliação” 
Importância 2 
Características da 
Dor 
“É um elemento 
subjectivo.” 
Subjectividade 2 
Gestão 
“Não conheço a 
norma que referiu 
anteriormente” 
Desconhecimento da 
norma 
1 
 
Enfermeiros e médicos foram questionados sobre se a Dor pós-operatória seria um 
sintoma bem controlado no Serviço de Cirurgia I, podendo os resultados ser 
observados na Tabela 21. Tanto, enfermeiros, como médicos, repartem a quase 
totalidade de respostas pelas afirmações de que este tipo de Dor é Frequentemente 
ou Algumas vezes bem controlada, respectivamente 50,8% (32 inquiridos) e 41,3% 
(26 inquiridos). 
 
Tabela 21 – Opinião sobre a frequência com que a Dor pós-operatória é bem  
  controlada no Serviço de Cirurgia I   
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sempre 1 2,8 1 3,7 2 3,2 
Frequentemente 17 47,2 15 55,6 32 50,8 
Algumas vezes 16 44,4 10 37,0 26 41,3 
Nunca 2 5,6 1 3,7 3 4,8 
Total 36 100 27 100 63 100 
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Relativamente ao conhecimento das escalas de Dor os inquiridos responderam 
segundo as Tabelas 22 e 23. Há 17 enfermeiros, cerca de metade (47,2%), que 
admitem conhecer todas as escalas enumeradas. A escala mais vezes enumerada 
pelos médicos como sua conhecida foi a numérica. Pois para além de ter sido citada 
por 9 (33,4%) médicos como a única escala que conheciam, foi citada por mais 7 
médicos em conjunto com outras escalas. 
 
Tabela 22 – Escalas de Dor conhecidas pelos enfermeiros 
 
 Enfermeiros 
 Nº % 
Visual analógica 1 2,8 
Numérica 3 8,2 
Qualitativa 0 0 
Faces 2 5,6 
Visual analógica + Numérica + 
Qualitativa 
2 5,6 
Visual analógica + Numérica + Faces 5 13,9 
Visual analógica + Faces 1 2,8 
Numérica + Faces 5 13,9 
Todas 17 47,2 
Nenhuma 0 0 
Total 36 100 
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Tabela 23 – Escalas de Dor conhecidas pelos médicos 
 
 Médicos 
 Nº % 
Visual analógica 3 11,1 
Numérica 9 33,4 
Faces 1 3,7 
Numérica + Qualitativa 2 7,4 
Qualitativa + Faces 1 3,7 
Numérica + Faces 2 7,4 
Visual analógica + Faces 1 3,7 
Visual analógica + Numérica + 
Qualitativa 
2 7,4 
Visual analógica + Qualitativa + Faces 1 3,7 
Numérica +Qualitativa + Faces 1 3,7 
Todas 3 11,1 
Nenhuma 1 3,7 
Total 27 100 
 
Enfermeiros e médicos responderam à pergunta sobre se avaliavam a Dor sentida 
pelos doentes, estando os dados obtidos representados na Tabela 24. Nenhum dos 
enfermeiros afirmou que nunca avaliava a Dor. Distribuindo-se a opinião de mais de 
metade por avaliarem sempre 33,3% (12) e avaliarem frequentemente 41,7% (15). 
Cerca de metade dos médicos 51,9% (14) afirmam avaliar a Dor sempre. 
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Tabela 24 – Frequência da avaliação da Dor sentida pelos doentes 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sempre 12 33,3 14 51,9 26 41,2 
Frequentemente 15 41,7 9 33,3 24 38,1 
Algumas vezes 9 25,0 3 11,1 12 19,3 
Nunca 0 0 1 3,7 1 1,4 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
Aos inquiridos que afirmaram avaliar a dor foram feitas perguntas sobre a quem 
avaliavam e o modo como o faziam. A maioria dos inquiridos, 38 (61,3%), que 
afirmou avaliar a Dor, avalia a todos os doentes, Tabela 25.  
 
Tabela 25 – Destinatários da avaliação da Dor feita pelos enfermeiros e médicos 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Todos os doentes 21 58,3 17 65,4 38 61,3 
Apenas os doentes que manifestam 
dor 
7 19,4 3 11,5 10 16,1 
Apenas os doentes que 
aparentemente têm dor 
4 11,1 3 11,5 7 11,3 
Apenas os doentes que foram 
submetidos a 
procedimentos/técnicas dolorosas 
2 5,6 1 3,9 3 4,8 
Outros doentes 2 5,6 2 7,7 4 6,5 
Total 36 100 26 100 62 100 
 
Relativamente aos 2 (5,6%) enfermeiros que optaram por responder a outros 
doentes, um referiu avaliar “Aos doentes que manifestam Dor e aos doentes que 
aparentemente têm dor”. O outro enfermeiro referiu avaliar “Aos doentes que 
 90
manifestam dor, aos que aparentemente têm dor e aos que tenham uma doença 
susceptível de provocar Dor bem como os que foram submetidos a técnicas 
susceptíveis de provocar Dor” 
Os 2 (7,7%) médicos que optaram por dar a mesma resposta, um referiu avaliar 
“Aos doentes que manifestam Dor, aos que aparentemente têm Dor e aos que foram 
submetidos a procedimentos/técnicas dolorosos/as”. O outro médico respondeu que 
avaliava “Aos doentes que manifestavam Dor e aos que aparentemente tinham Dor”.  
Quanto à forma, os inquiridos que avaliavam a dor, responderam segundo os dados 
que podem ser observados na Tabela 26. A maioria dos inquiridos 59,7% (37), 
avalia de forma aleatória, no entanto os médicos avaliam mais de forma sistemática 
57,7% (15) e os enfermeiros de forma aleatória 72,2% (26). Um dos enfermeiros que 
disse avaliar a Dor não respondeu a esta pergunta. 
 
Tabela 26 – Forma de avaliação da Dor 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sistemática 9 25,0 15 57,7 24 38,7 
Aleatória 26 72,2 11 42,3 37 59,7 
Não responde 1 2,8 0 0 1 1,6 
Total 36 100 26 100 62 100 
 
Ainda relativamente aos inquiridos que avaliam a Dor, foi perguntado o que 
utilizavam para fazer essa avaliação, os dados provenientes das respostas podem 
ser visualizados na Tabela 27. A descrição verbal é elegida por cerca de metade dos 
inquiridos 53,2% (33), que dizem avaliar a Dor, como meio de obtenção de 
informações para a avaliar. 
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Tabela 27 – Meio de obtenção de informação para avaliação da Dor 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Escalas 6 16,7 4 15,4 10 16,1 
Descrição verbal 19 52,8 14 53,8 33 53,2 
Escalas + Descrição verbal 7 19,4 4 15,4 11 17,8 
Outro 3 8,3 4 15,4 7 11,3 
Não responde 1 2,8 0 0 1 1,6 
Total 36 100 26 100 62 100 
 
Dos indivíduos que utilizam as escalas para avaliar a Dor, alguns utilizam mais do 
que uma. Podemos ver as escalas mais utilizadas por enfermeiros e médicos na 
Tabela 28. A escala mais vezes utilizada pelos inquiridos é a Numérica com 14 
utilizadores. Em seguida vêm a Escala visual analógica e a Escala qualitativa, com 
10 e 9 utilizadores, respectivamente. Por último com 6 utilizadores fica a Escala das 
faces. 
 
Tabela 28 – Escalas utilizadas pelos enfermeiros e médicos 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº Nº Nº 
Escala visual analógica 7 3 10 
Escala numérica 9 5 14 
Escala qualitativa 4 5 9 
Escala das faces 5 1 6 
 
Aos enfermeiros foi perguntado qual a frequência do registo da Dor, estando os 
dados obtidos registados na Tabela 29. A maior parte dos enfermeiros 41,6% (15) 
regista frequentemente a Dor. Apenas 5,6% (2) não fazem o seu registo. 
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Tabela 29 – Frequência de registo da Dor pelos enfermeiros 
 
 Número de Enfermeiros % 
Sempre 5 13,9 
Frequentemente 15 41,6 
Algumas vezes 12 33,3 
Nunca 2 5,6 
Não sabe 2 5,6 
Total 36 100 
 
Aos enfermeiros que registam a Dor foi perguntado o modo como registavam. Os 
dados obtidos podem ser observados na Tabela 30. A maioria dos enfermeiros 
87,5% (28) que registam a avaliação da Dor, faz o registo de forma descritiva no 
diário de enfermagem. O enfermeiro que optou por responder outro local, refere 
registar tanto na folha de sinais vitais como no diário de enfermagem. 
 
Tabela 30 – Local de registo da avaliação da Dor 
 
 Número de Enfermeiros % 
Gráfico da folha de sinais vitais 3 9,4 
Diário de enfermagem 28 87,5 
Outro 1 3,1 
Total 32 100 
 
Quando questionados sobre se baseavam a prescrição analgésica e suas alterações 
na avaliação da Dor, os médicos responderam segundo os dados que podem ser 
observados na Tabela 31. A maioria dos médicos 55,6% (15) prescreve sempre com 
base na avaliação da Dor. Apenas um médico diz nunca prescrever com base na 
avaliação da Dor. 
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Tabela 31 – Frequência das prescrições médicas baseadas na avaliação da Dor 
 
 Número de Médicos % 
Sempre 15 55,6 
Frequentemente 9 33,3 
Algumas vezes 2 7,4 
Nunca 1 3,5 
Total 27 100 
 
Quando interrogados sobre a fonte de informação, sobre a avaliação da Dor, 
utilizada para a prescrição analgésica, os médicos responderam segundo os dados 
que podem ser observados na Tabela 32. A maioria dos médicos 65,4% (17) utiliza 
outra fonte de informação. Todos estes disseram utilizar tanto a avaliação feita por si 
como o registo efectuado pelos enfermeiros. No entanto dois, para além destas duas 
fontes de informação, acrescentaram mais uma. Um referiu a descrição do doente e 
outro a dor provável do procedimento. 
 
Tabela 32 – Fonte de informação utilizada para prescrição analgésica 
 
 Número de Médicos % 
Avaliação feita por si 8 30,9 
Registo efectuado pelos enfermeiros 1 3,8 
Outra 17 65,4 
Total 26 100 
 
Os enfermeiros, quando interrogados sobre a frequência com que os seus registos 
de Dor eram consultados pelos médicos, responderam segundo os dados que 
podem ser observados na Tabela 33. A maioria dos enfermeiros 61,1% (22) é de 
opinião que os médicos nunca consultam os seus registos de Dor. Apenas um 2,8%, 
afirma que os médicos consultam sempre os registos. 
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Tabela 33 – Opinião dos enfermeiros sobre a frequência de consulta dos registos 
de Dor pelos médicos 
 
 Número de Enfermeiros % 
Sempre 1 2,8 
Frequentemente 8 22,2 
Algumas vezes 5 13,9 
Nunca 22 61,1 
Total 36 100 
 
Aos médicos foi perguntado, com que frequência consultavam os registos de Dor 
efectuados pelos enfermeiros. Os dados obtidos podem ser consultados na Tabela 
34. A maioria dos médicos afirma consultar os registos de Dor efectuados pelos 
enfermeiros. Houve 3 (11,1%) que dizem nunca consultar e um (3,7%) que afirma 
não saber. 
 
Tabela 34 – Frequência de consulta dos registos de Dor pelos médicos 
 
 Número de médicos % 
Sempre 10 37,0 
Frequentemente 8 29,7 
Algumas vezes 5 18,5 
Nunca 3 11,1 
Não sabe 1 3,7 
Total 27 100 
 
Quando interrogados sobre a importância da avaliação e registo sistematizado da 
Dor para o seu controlo mais eficaz, enfermeiros e médicos responderam conforme 
os dados que podem ser observados na Tabela 35. A opinião da maioria dos 
inquiridos divide-se entre ser extremamente importante, 47,6% (30) e muito 
 95
importante, 31,7% (20). Apenas um dos inquiridos respondeu não saber e outro 
referiu não ser importante. 
 
Tabela 35 – Importância da avaliação e registo sistematizado da Dor no seu 
eficaz controlo 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Extremamente importante 16 44,4 14 51,9 30 47,6 
Muito importante 11 30,6 9 33,3 20 31,7 
Importante 8 22,2 3 11,1 11 17,5 
Não importante 1 2,8 0 0 1 1,6 
Não sabe 0 0 1 3,7 1 1,6 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
 
Relativamente à analgesia de resgate, foi perguntado a enfermeiros e médicos, 
sobre a frequência da sua prescrição em doentes submetidos a cirurgia. Os dados 
obtidos podem ser consultados nas Tabelas 36 e 37. 
A maioria dos enfermeiros 61,1% (22) afirma, que a estes doentes, é lhe sempre 
prescrito analgesia de resgate. Os restantes afirmam que este tipo de analgesia é 
prescrito frequentemente. 
Doze médicos (44,5%), afirmam prescrever sempre analgesia de resgate em 
doentes submetidos a cirurgia. Não existe nenhum a afirmar que nunca prescreve 
este tipo de analgesia a estes doentes. 
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Tabela 36 – Frequência da prescrição de analgesia de resgate para além da 
analgesia de base em doentes submetidos a cirurgia, do ponto de vista dos 
enfermeiros 
 
 Número de Enfermeiros % 
Sempre 22 61,1 
Frequentemente 14 38,9 
Algumas vezes 0 0 
Nunca 0 0 
Total 36 100 
 
 
 
Tabela 37 – Frequência da prescrição de analgesia de resgate para além da 
analgesia de base em doentes submetidos a cirurgia 
 
 Número de Médicos % 
Sempre 12 44,5 
Frequentemente 9 33,3 
Algumas vezes 6 22,2 
Nunca 0 0 
Total 27 100 
 
 
A opinião dos inquiridos sobre a importância da avaliação da Dor em relação à 
avaliação dos outros sinais vitais pode ser observada através dos dados da Tabela 
38. Quase a totalidade dos inquiridos 95,2% (60) refere ter a mesma importância. 
Nenhum afirmou ser menos importante. 
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Tabela 38 – Importância da avaliação da Dor em relação à dos outros sinais vitais 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Mais importante 2 5,6 0 0 2 3,2 
Tão importante 34 94,4 26 96,3 60 95,2 
 Menos importante 0 0 0 0 0 0 
Não sabe 0 0 1 3,7 1 1,6 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
Relativamente à importância do controlo eficaz da Dor aguda, os inquiridos deram a 
sua opinião segundo os dados que podem ser observados na Tabela 39. Para a 
maioria dos inquiridos 61,9% (39), o controlo eficaz da Dor aguda é extremamente 
importante. Não ouve ninguém a afirmar que não era importante. 
 
Tabela 39 – Importância do controlo eficaz da Dor aguda 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Extremamente importante 24 66,7 15 55,6 39 61,9 
Muito importante 10 27,8 12 44,4 22 34,9 
Importante 2 5,5 0 0 2 3,2 
Não importante 0 0 0 0 0 0 
Não sabe 0 0 0 0 0 0 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
 
Os inquiridos foram questionados sobre o conhecimento da existência de protocolos 
de analgesia no serviço. Os dados obtidos podem ser observados na Tabela 40. A 
maioria dos enfermeiros e médicos inquiridos 60,3% (38) sabem da existência dos 
protocolos. 
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Tabela 40 – Conhecimento da existência dos protocolos de analgesia no serviço 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sim 21 58,3 17 63,0 38 60,3 
Não 15 41,7 10 37,0 25 39,7 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
Aos enfermeiros e médicos, que sabiam da existência dos protocolos de analgesia, 
foi perguntado a frequência com que os utilizavam. Os dados obtidos podem ser 
observados nas Tabelas 41 e 42. A maioria dos enfermeiros 57,1% (12) respondeu 
utilizar os protocolos de analgesia algumas vezes. A maioria dos médicos 58,9% 
(10) afirmou utilizar frequentemente, os mesmos protocolos. 
 
Tabela 41 – Frequência com que os enfermeiros utilizam os protocolos de analgesia 
 
 Número de enfermeiros % 
Sempre 0 0 
Frequentemente 8 38,1 
Algumas vezes 12 57,1 
Nunca 1 4,8 
Total 21 100 
 
Tabela 42 – Frequência com que os médicos utilizam os protocolos para prescrição 
de analgesia 
 
 Número de médicos % 
Sempre 3 17,6 
Frequentemente 10 58,9 
Algumas vezes 3 17,6 
Nunca 1 5,9 
Total 17 100 
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Quando questionados sobre se eram explicadas as escalas de Dor aos doentes, 
antes de serem submetidos a cirurgia electiva, enfermeiros e médicos responderam 
segundo os dados que podem ser observados na Tabela 43. A maioria dos 
enfermeiros 66,7% (24) afirma que nunca são explicadas. A maioria dos médicos 
55,6% (15) não sabe se são explicadas. 
 
 
Tabela 43 – Frequência com que são explicadas as escalas de Dor aos doentes 
antes de serem submetidos a cirurgia electiva 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Sempre 0 0 0 0 0 0 
Frequentemente 0 0 0 0 0 0 
Algumas vezes 8 2,2 8 29,6 16 25,4 
Nunca 24 66,7 4 14,8 28 44,4 
Não sabe 4 11,1 15 55,6 19 30,2 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
 
Relativamente à opinião dos inquiridos sobre quem deverá explicar as escalas de 
Dor aos doentes, os dados obtidos podem ser observados na Tabela 44. Metade 
dos enfermeiros 50% (18) e 44,4% (28) dos médicos são de opinião que a escala 
deve ser explicada por quem avalia. Nenhum é de opinião que deverá ser explicada 
apenas pelo cirurgião. 
Dos médicos que optaram por escolher outra opção, 7 referiram que deveria ser feita 
tanto pelo anestesista, pelo cirurgião e pelo enfermeiro. Os restantes 3, optaram 
cada um por uma associação diferente. Um referiu que deveria ser feita pelo 
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anestesista e pelo enfermeiro, outro pelo cirurgião e enfermeiro e o último pelo 
cirurgião e por quem avalia. 
Dos 8 enfermeiros que deram outra opção para quem deve explicar as escalas de 
Dor, 4 refere que deverá ser o anestesista e o enfermeiro. Os restantes quatro 
referem, cada um, uma opinião diferente. As opções apontadas foram:  
 Toda a equipa;  
 A equipa de enfermagem;  
 O anestesista, o cirurgião e o enfermeiro;  
 O anestesista e o enfermeiro  
 O cirurgião e o enfermeiro. 
 
 
Tabela 44 – Opinião sobre quem deve explicar as escalas de Dor aos doentes 
 
 Enfermeiros Médicos Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Anestesista 2 5,6 2 7,5 4 6,4 
Cirurgião 0 0 0 0 0 0 
Enfermeiro 8 22,2 5 18,5 13 20,6 
Quem avalia 18 50,0 10 37,0 28 44,4 
Outros 8 22,2 10 37,0 18 28,6 
Total 36 100 27 100 63 100 
 
 
Em seguida são apresentados os resultados da aplicação de uma Escala de Likert, 
que pretendeu investigar algumas atitudes e opiniões dos enfermeiros e médicos 
relativamente à Dor. Esta escala era constituída por 18 afirmações, no caso dos 
questionários dos enfermeiros, e por 20 afirmações no caso do questionário dos 
médicos. Metade das afirmações, tanto num questionário como noutro, eram 
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afirmações falsas. Foi determinada a média e o desvio padrão para cada uma das 
afirmações. 
O cálculo das pontuações para cada inquirido foi obtido atribuindo à máxima 
concordância com cada afirmação (concordo) 1 e à máxima discordância (discordo) 
4. As restantes pontuações, 2 (concordo parcialmente) e 3 (discordo parcialmente) 
foram atribuídas respectivamente aos pontos intermédios da escala de Likert. 
Relativamente a esta pergunta os dados obtidos dos questionários dos enfermeiros 
e dos médicos serão apresentados separadamente. Iniciamos a apresentação pelos 
dados dos enfermeiros. Calculou-se a média aritmética e desvio padrão para cada 
afirmação, Tabela 45. 
As afirmações A, B, D, F, G, K, M, N, Q; por serem afirmações positivas obtiveram 
médias baixas. No entanto, as afirmações D e M, respectivamente com as médias 
de 2,64 e de 2,39, são excepções. Apesar de serem afirmações positivas houve 
vários inquiridos que discordaram pelo menos parcialmente destas afirmações. 
As médias das afirmações negativas foram superiores a 3, com excepção da 
afirmação I com uma média de 2,44, significando que houve vários inquiridos que 
concordaram pelo menos parcialmente com esta afirmação. 
Tendo analisado a normalidade das médias das afirmações por enfermeiro inquirido, 
os valores apresentaram uma distribuição normal segundo o teste de Shapiro-Wilk, 
pelo que serão utilizados testes paramétricos. 
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Tabela 45 – Análise da escala de Likert aplicada aos enfermeiros 
 
  Média Desvio padrão
A A Dor deve ser reavaliada após medida analgésica 1,08 0,37 
B A Dor aguda mal controlada pode ter como consequência um 
internamento mais prolongado 
1,39 0,55 
C A Dor aguda suportável, porque é transitória, não traz 
consequências graves para o doente. 
3,22 0,99 
D A avaliação e registo da Dor implicam uma sobrecarga de trabalho 
para os enfermeiros. 
2,64 0,64 
E Os médicos baseiam a alteração de terapêutica analgésica nos 
registos de Dor feitos pelos enfermeiros. 
3,19 0,89 
F A Dor de um doente é aquela que ele diz sentir. 1,50 0,61 
G Uma das causas de Dor crónica é Dor aguda mal controlada. 1,72 0,85 
H Todos os doentes conscientes quando têm Dor comunicam aos 
profissionais de saúde, pelo que não é necessário perguntar a estes 
doentes se têm dor. 
3,69 0,79 
I Um doente com Dor apresenta sempre alterações dos parâmetros 
vitais. 
2,44 1,18 
J Os doentes sedados não apresentam Dor. 3,89 0,40 
K A Dor aguda mal controlada, pode levar a alterações 
fisiopatológicas. 
1,41 0,77 
L A administração de analgésicos em SOS não é uma prioridade para 
os enfermeiros. 
3,92 0,50 
M Uma das possíveis consequências da Dor pós-operatória mal 
controlada é a infecção respiratória. 
2,39 1,23 
N A vivência do doente influência o modo de sentir a Dor 1,22 0,64 
O A medicação prescrita em SOS só deverá ser administrada quando 
o doente refere dor intensa. 
3,50 0,97 
P A terapêutica analgésica de base (horário fixo, ou contínua) só deve 
ser administrada ao doente no pós-operatório se tem dor. 
3,75 0,73 
Q O uso de registos da Dor, como rotina, encoraja a reavaliação e 
correcção da terapêutica analgésica. 
1,44 0,91 
R Os profissionais de saúde têm os conhecimentos necessários para 
um controlo eficaz da Dor pós-operatória não necessitando de 
formação. 
3,39 0,96 
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Investigámos se existiam diferenças significativas nas respostas ás várias 
afirmações segundo:  
a) o grau académico 
b)  a frequência de acção de formação ou curso sobre Dor. 
Relativamente à investigação de diferenças significativas de resposta, segundo o 
grau académico dos enfermeiros, formularam-se as seguintes hipóteses:  
− H0: Não existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,18), segundo o grau académico dos 
enfermeiros. 
− Ha: Existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,18), segundo o grau académico dos 
enfermeiros. 
Recorrendo ao teste ANOVA obtivemos apenas diferenças significativas para a 
afirmação F – “A Dor de um doente é aquela que ele diz sentir”, (para a=0,05). O 
grupo de enfermeiros licenciados foi o que mais discordou da afirmação, Tabela 46. 
 
Tabela 46 – Diferenças significativas de resposta dos enfermeiros segundo o grau 
académico 
 
Rejeitou-se H0 para α=0,05 
(P≤ α) 
Afirmação 
P=0,037 F – A Dor de um doente é aquela que ele 
diz sentir. 
 
Investigou-se ainda, se o facto de terem frequentado uma acção ou curso de 
formação sobre Dor, interferiu significativamente nas respostas. As hipóteses 
formuladas foram:  
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− H0: Não existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,18), pelo facto dos inquiridos terem 
frequentado uma acção de formação ou curso sobre Dor. 
− Ha: Existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,18), pelo facto dos inquiridos terem 
frequentado uma acção de formação ou curso sobre Dor. 
Recorrendo ao t-test obtivemos apenas diferenças significativas nas afirmações E, 
G, H e K, Tabela 47. 
 
Tabela 47 – Diferenças significativas de resposta dos enfermeiros segundo a 
frequência de acção de formação ou curso sobre Dor 
 
Rejeitou-se H0 para α=0,05 
(P≤ α) 
Afirmação 
P=0,01 
E – Os médicos baseiam a alteração de 
terapêutica analgésica nos registos de 
Dor feitos pelos enfermeiros. 
P=0,01 G – Uma das causas de Dor crónica é 
Dor aguda mal controlada. 
P=0,002 
H – Todos os doentes conscientes 
quando têm dor comunicam aos 
profissionais de saúde, pelo que não é 
necessário perguntar a estes doentes se 
têm dor. 
P=0,008 K – A Dor aguda mal controlada pode 
levar a alterações fisiopatológicas. 
 
O grupo de enfermeiros que frequentou uma acção de formação ou curso sobre Dor 
foi o que mais discordou das afirmações E e H. O grupo de enfermeiros que não 
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frequentou uma acção de formação ou curso sobre Dor foi o que mais discordou das 
afirmações G e K. 
Tendo terminado a apresentação da escala de Likert aplicada aos enfermeiros, 
passamos à apresentação da escala de Likert aplicada aos médicos. 
Calculou-se a média e o desvio padrão para cada uma das 20 afirmações que 
constituíam a escala de Likert, Tabela 48. 
As afirmações A, B, D, F, G, L, M, O, P e S; são afirmações verdadeiras, tendo 
obtido médias baixas. Não houve nenhuma média superior a 2, o que significa que 
os médicos responderam, em média, que concordavam ou que concordavam 
parcialmente com estas afirmações. 
 
Tabela 48 – Análise da escala de Likert aplicada aos médicos 
 
  
Média 
Desvio 
padrão
A A Dor deve ser reavaliada após medida analgésica. 1,22 0,7 
B A Dor aguda mal controlada pode ter como consequência um 
internamento mais prolongado. 
1,15 0,46 
C A Dor aguda suportável, porque é transitória, não traz 
consequências graves para o doente. 
2,85 1,17 
D A avaliação e registo da Dor implica uma sobrecarga de trabalho 
para os enfermeiros. 
2,00 0,92 
E Os médicos baseiam a alteração de terapêutica analgésica nos 
registos de Dor feitos pelos enfermeiros. 
2,26 0,81 
F A Dor de um doente é aquela que ele diz sentir. 1,90 0,58 
G Uma das causas de Dor crónica é Dor aguda mal controlada. 2,00 0,96 
H Todos os doentes conscientes; quando têm Dor comunicam aos 
profissionais de saúde, pelo que não é necessário perguntar a estes 
doentes se têm dor. 
3,78 0,64 
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Tabela 48 – Análise da escala de Likert aplicada aos médicos (continuação) 
 
  Média 
Desvio 
padrão
I Um doente com Dor apresenta sempre alterações dos parâmetros 
vitais. 
2,81 1,04 
J Os doentes sedados não apresentam Dor. 3,74 0,66 
K Se a Dor for suportável, é melhor não medicar o doente e investigar 
a causa. 
2,74 1,29 
L Embora o limiar de percepção à dor seja semelhante entre 
indivíduos, a tolerância à dor varia muito. 
1,41 0,80 
M A Dor aguda mal controlada, pode levar a alterações 
fisiopatológicas. 
1,19 0,40 
N A intensidade da Dor está directamente relacionada com o tipo de 
lesão sofrida pelo doente. 
2,48 1,16 
O Uma das possíveis consequências da Dor pós-operatória mal 
controlada é a infecção respiratória. 
1,59 0,84 
P A vivência do doente influência o modo de sentir a Dor. 1,30 0,46 
Q A medicação prescrita em SOS só deverá ser administrada quando 
o doente refere dor intensa. 
2,89 1,31 
R Nem todos os doentes submetidos a cirurgia necessitam de 
analgesia contínua ou prescrita a horas fixas. 
2,70 1,38 
S O uso de registos da Dor, como rotina, encoraja a reavaliação e 
correcção da terapêutica analgésica. 
1,19 0,62 
T Os profissionais de saúde têm os conhecimentos necessários para 
um controlo eficaz da Dor pós-operatória não necessitando de 
formação. 
3,78 0,64 
 
As restantes afirmações (C, E, H, I, J, K, N, Q, R, T) são negativas, tendo obtido 
médias mais elevadas. No entanto as médias a estas afirmações situaram-se entre 2 
e 3, o que significa que em média os médicos não discordaram tanto destas 
afirmações. As afirmações H, J e T são excepção apresentando médias superiores a 
3. O que significa que para estas, em média, os médicos discordaram ou 
discordaram parcialmente. 
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Analisou-se a normalidade das médias das afirmações por médico, recorrendo-se ao 
teste de Shapiro-Wilk. A normalidade dos dados foi rejeitada pelo que a análise será 
efectuada com recurso a testes não paramétricos. 
Investigou-se a diferença de respostas dos médicos segundo: a idade e a frequência 
de acção de formação ou curso sobre Dor. 
Relativamente à idade as hipóteses formuladas foram:  
− H0: Não existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,20), segundo a idade dos médicos. 
− Ha: Existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,20), segundo a idade dos médicos. 
Recorrendo ao H-Test (Kruskal-Wallis) verificou-se que apenas se registou diferença 
significativa na resposta à afirmação C (para a=0,05). O grupo etário entre os 20 e 
os 30 anos foi o que mais discordou da afirmação, Tabela 49. 
 
Tabela 49 – Diferenças significativas de resposta dos médicos segundo o grupo 
etário 
 
Rejeitou-se H0 para α=0,05 
(P≤ α) 
Afirmação 
P=0,038 
C – A Dor Aguda suportável, porque é 
transitória, não traz consequências 
graves para o doente. 
 
As hipóteses formuladas, relativas à diferença significativa de respostas, segundo a 
frequência de acção de formação ou curso sobre Dor foram:  
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− H0: Não existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,20), pelo facto dos inquiridos terem 
frequentado uma acção de formação ou curso sobre Dor. 
− Ha: Existem diferenças significativas nas respostas ao 
Item i (i=1,...,20), pelo facto dos inquiridos terem 
frequentado uma acção de formação ou curso sobre Dor. 
Recorreu-se ao U-Test (Mann-Whitney) tendo apenas obtido diferenças significativas 
de resposta à afirmação D. O grupo de médicos que já frequentou uma acção de 
formação ou curso sobre Dor foi o que mais discordou desta afirmação, Tabela 50. 
 
 
Tabela 50 – Diferenças significativas de resposta dos médicos segundo a frequência 
de acção de formação ou curso sobre Dor 
 
Rejeitou-se H0 para α=0,05 
(P≤ α) 
Afirmação 
P=0,026 
D – A avaliação e registo da Dor implica 
uma sobrecarga de trabalho para os 
enfermeiros. 
 
A última pergunta de ambos os questionários era: Na sua opinião quais os motivos 
que levam ao abandono da avaliação e registo sistematizado da Dor? 
Os dados obtidos foram submetidos a análise de conteúdo estabelecendo-se 
categorias e indicadores. Os resultados dos enfermeiros e dos médicos são 
apresentados, respectivamente, nas Tabelas 51 e 52. 
As unidades de registo que constam das tabelas são um exemplo representativo das 
registadas nas respostas dos inquiridos. 
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Tabela 51 – Motivos que levaram ao abandono da avaliação e registo sistematizado 
da Dor segundo os enfermeiros 
 
Categorias Unidades de registo Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
“Não ter qualquer 
melhoria para o 
doente” 
Bem estar 1 
Doente 
“Nem sempre o 
ensino é muito 
eficaz,” 
Ensino 1 
“Ausência de uma 
folha de registos 
com escalas da dor.” 
1 
“não são observados 
os registos pela 
equipa médica nem 
lhe é dado o 
merecido valor.” 
8 
“Talvez porque seja 
feita a avaliação 
através dos registos 
de enfermagem.” 
Registos 
3 
“Nem sempre a 
nossa avaliação é 
valorizada por parte 
dos cirurgiões” 
2 
“Não se faz é 
correctamente” 
Avaliação da Dor 
5 
“A não atribuição de 
importância à dor por 
parte dos 
profissionais,” 
Importância da Dor 2 
Profissionais de 
saúde 
“o facto de muitos 
enfermeiros ainda 
não considerarem a 
dor como sinal vital “ 
Conceito de Dor 4 
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Tabela 51 – Motivos que levaram ao abandono da avaliação e registo sistematizado 
da Dor segundo os enfermeiros (continuação) 
 
Categorias Unidades de registo Indicadores Unidades de enumeração 
“O facto de esta 
avaliação não se traduzir 
numa posterior 
adequação de 
terapêutica analgésica” 
Resposta 
terapêutica 5 
“Desmotivação devido à 
dinâmica de falta de 
dialogo entre médicos e 
enfermeiros.” 
Desmotivação 11 
Profissionais de 
saúde 
“Desinteresse 
demonstrado pela 
equipa médica.” 
Equipa 
multidisciplinar 7 
“Inexistência de 
protocolos de actuação.” Protocolos 3 
“será a falta de tempo 
para desempenhar este 
tipo de tarefa,” 
Tempo 4 
“A falta de formação  
nessa área” Formação 7 
“Sobrecarga de trabalho 
pouca disponibilidade de 
tempo” 
Sobrecarga de 
trabalho 8 
“Por rotina” Rotina 1 
“Seja necessário a 
implementação 
justificada de uma forma 
de registo no serviço.” 
Implementação 4 
Gestão 
“falta de recursos 
humanos no Serviço” Recursos humanos 3 
 111
Tabela 52 – Motivos que levaram ao abandono da avaliação e registo sistematizado 
da Dor, segundo os médicos 
 
Categorias Unidades de registo Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
Desconhecimento 
das razões “Não sei.” Desconhecimento 5 
“Falta de 
colaboração dos 
profissionais 
envolvidos.” 
Articulação  
inter-profissionais 3 
“grande falta de 
motivação.” Motivação 2 
“Esta avaliação 
deveria ser contínua 
e envolver todos os 
profissionais.” 
Avaliação da Dor 2 
“Deficiente 
valorização da dor.” Conceito de Dor 1 
Profissionais de 
Saúde 
 
“A avaliação deste 
sinal ter um certo 
componente 
subjectivo 
susceptível de 
eventual simulação,” 
Conceito de Dor 1 
“não há tempo” Tempo 2 
“falta de acções 
conjuntas de 
formação, falta de 
actualização dos 
clínicos.” 
Formação 2 Gestão 
“Por sobrecarga de 
trabalho.” 
Sobrecarga de 
trabalho 6 
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Tabela 52 – Motivos que levaram ao abandono da avaliação e registo sistematizado 
da Dor, segundo os médicos (continuação) 
 
Categorias Unidades de registo Indicadores 
Unidades de 
enumeração 
“Porque não há 
nenhum elemento 
encarregue do 
controlo, a 
avaliação” 
Supervisão 1 
“rotação dos doentes 
é de tal modo 
acelerada” 
Rotatividade dos 
doentes 3 
“Pouca articulação 
entre unidades de 
recobro e 
enfermaria.” 
Falta de articulação 1 
Gestão 
“Não há condições 
humanas” Recursos humanos 1 
 
Tendo terminado, a apresentação de resultados, passamos à discussão dos 
mesmos.
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4 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Passamos agora à discussão e análise crítica dos resultados, tendo por base o 
enquadramento teórico efectuado, as questões orientadoras e os objectivos 
delineados para o estudo. Relativamente à sequência da apresentação, será 
utilizada a mesma da apresentação dos resultados. 
Algumas limitações estão subjacentes a este estudo e portanto, os resultados 
devem ser interpretados tendo em conta estas limitações. A investigação levada a 
cabo pretendeu dar resposta a um problema de serviço, tendo o estudo sido 
desenhado nesse sentido. Os resultados não poderão ser, por isso, generalizados. 
No entanto, os motivos de abandono da avaliação e registo sistematizados da Dor, 
principalmente os relacionados com a instituição, poderão ser comuns a outros 
serviços do Hospital de Santa Maria. 
Tendo sido a implementação do 5º Sinal Vital, uma medida a nível nacional com 
meta em 2007, seria importante efectuar um estudo mais alargado sobre a 
implementação desta medida. 
Não foram delineadas hipóteses devido ao tipo de estudo efectuado. No entanto, 
foram delineadas questões orientadoras sobre o motivo de origem do abandono da 
avaliação e registo sistematizado da Dor. As questões orientadoras, formuladas para 
este trabalho de investigação, foram: 
 Será que a implementação do 5º Sinal Vital a nível de Serviço e mesmo 
Institucional foi efectuada da forma mais adequada? 
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 As barreiras a uma implementação eficaz do 5º Sinal Vital no Serviço tiveram 
origem a nível de gestão ou a nível dos profissionais de saúde? 
 Houve divulgação e formação adequada sobre a Dor como 5º Sinal Vital? 
A análise dos resultados vai de encontro a estas questões e aos objectivos do 
estudo: 
 Avaliar o sistema de implementação do 5º sinal vital no Serviço de Cirurgia I 
do Hospital de Santa Maria. 
 Identificar os motivos que estiveram na origem do abandono da avaliação e 
registo do 5º sinal vital no serviço cirurgia I do Hospital de Santa Maria. 
 Propor estratégias que permitam ultrapassar os factores que estiveram na 
origem do abandono da avaliação e registo do 5ºsinal vital. 
Relativamente ao conhecimento da Norma da Direcção-Geral da Saúde de 2003, 
que estabelece a Dor como 5º Sinal Vital, a maioria dos enfermeiros (83,3%) e 
apenas 37% dos médicos tinham conhecimento da mesma.  
Dos inquiridos que responderam conhecer a norma, a maioria de enfermeiros 
(53,3%) e médicos (50%), tiveram conhecimento por outra via que não o Serviço ou 
a Instituição.  
Estes resultados apontam para que a divulgação da norma a nível de serviço não se 
fez de forma eficaz. O desconhecimento desta, pela maioria dos médicos, revela que 
a divulgação entre estes profissionais ainda se fez de forma menos eficaz. 
As acções de formação sobre o 5º Sinal Vital, a nível do Hospital de Santa Maria, 
são do desconhecimento da maioria dos inquiridos (69,8%). Dos enfermeiros, 
apenas 38,9% tiveram conhecimento. A percentagem de médicos que teve 
conhecimento foi mais baixa (18,5%). 
 115
Tal como já foi referido no enquadramento teórico, segundo KISIL (1998), para que 
um processo de mudança seja eficaz terá de seguir cinco passos: preparação, 
planeamento, estruturas temporárias de transição, implementação e recompensar. 
Da fase de preparação faz parte a divulgação da mudança, de modo a que os 
profissionais sejam esclarecidos. Desta fase, faz parte também, a avaliação dessa 
comunicação. Atendendo aos resultados obtidos podemos concluir que esta fase 
não foi efectuada com sucesso. Podendo por isso comprometer toda a 
implementação da mudança. 
A maioria dos inquiridos (69,84%), nunca frequentou nenhuma acção de formação 
ou curso sobre Dor. A percentagem dos enfermeiros que frequentou um curso ou 
acção de formação sobre Dor é de 44,44%. A percentagem dos médicos que 
frequentou uma acção de formação ou curso sobre o mesmo tema é inferior, sendo 
de 11,11%. 
Dos três médicos que responderam afirmativamente à pergunta anterior, dois 
fizeram-no por iniciativa própria. Cerca de metade dos enfermeiros (56,25%) 
também frequentaram por iniciativa própria. 
Segundo KISIL(1998), a fase de implementação consiste em treinar os profissionais 
para o processo de mudança. Pelos resultados obtidos podemos concluir que 
também esta fase não foi cumprida eficazmente. Ouve poucos inquiridos a 
frequentar acções de formação ou cursos sobre o tema e destes a maior parte 
frequentou por iniciativa própria e não por iniciativa da instituição. 
Segundo MULARSKI (2006), quando a VHA, implementou esta iniciativa nos 
Estados Unidos da América em 1999, sentiu obrigatoriedade de promover acções de 
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formação para os profissionais e fornecer meios, para servirem de suporte à 
mudança. 
A maioria dos inquiridos reconhece a Dor como 5º Sinal Vital. Para os enfermeiros 
que reconheceram a Dor como 5º Sinal Vital, dezasseis justificaram a sua resposta, 
relacionando a Dor com os outros sinais vitais. Para catorze dos enfermeiros a sua 
resposta prendeu-se com o facto de ser um parâmetro muito importante. Ouve nove 
que justificaram afirmando que a Dor estava relacionada com o bem-estar do 
indivíduo. Seis referiram que a Dor pode trazer complicações e quatro que interfere 
com a evolução clínica do Doente. 
As razões pelas quais os médicos justificaram reconhecer a Dor como 5º Sinal Vital, 
foram semelhantes às referidas pelos enfermeiros. Para nove, a justificação prende-
se com o bem-estar do doente. O interferir com os outros sinais vitais e com a 
evolução clínica é referido, cada um, por quatro médicos. Dois referem o estar 
relacionado com complicações e um justifica com a sua importância. 
Uma das barreiras apontadas, para uma abordagem da Dor ineficaz, é a não 
priorização do seu tratamento. Ao ser introduzido o conceito de Dor como 5º Sinal 
Vital, é dado ênfase à importância dessa mesma abordagem.  
A JCAHO (2001), refere que a abordagem da Dor como 5º Sinal Vital tem por meta 
um aumento da atenção sobre a abordagem da mesma, o que pode levar a um 
melhor e mais eficaz controlo da Dor. 
Das razões apontadas por enfermeiros e médicos para justificar o reconhecimento 
da Dor como 5º Sinal Vital, apenas a inter-relação com os outros sinais vitais, apesar 
de evidenciar a sua importância, não é razão, por si só, para ser outro sinal vital.  
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Dos inquiridos, 50,8% refere que a Dor é frequentemente bem controlada e 41,3% 
refere ser algumas vezes. Esta opinião dos inquiridos pode revelar um motivo 
porque não sentem necessidade de mudar o modo como avaliam e registam a Dor. 
Uma investigação há cerca da opinião dos doentes sobre o controle da Dor poderia 
ser pertinente. No caso de revelar uma opinião diferente dos profissionais poderia 
ser motor de mudança. 
Relativamente ao conhecimento das escalas de avaliação da Dor, que constam na 
norma da DGS de 2003, 47,3% dos enfermeiros conhecem todas as escalas. A 
escala mais conhecida dos médicos é a escala numérica, pois para além de ter sido 
citada isoladamente por 33,4%, foi ainda citada em conjunto com outras escalas por 
12,5%.  
Dos profissionais de saúde que responderam aos questionários, 41,2% referem 
avaliar sempre a Dor sentida pelos doentes. Sendo de salientar que a percentagem 
de médicos que afirma avaliar sempre (51,9%) é superior à dos enfermeiros 
(33,3%). No entanto, não existe nenhum enfermeiro que afirme nunca avaliar e 
existe um médico que faz essa afirmação. 
Dos enfermeiros e médicos que afirmam avaliar a Dor, 61,3% dizem avaliar a todos 
os doentes e não só aos que manifestam dor, aos que aparentemente têm dor ou 
aos que foram submetidos a procedimentos/técnicas dolorosos/as. Embora avaliem 
a todos os doentes, 59,7% avalia de forma aleatória. 
A avaliação sistemática é importante para uma maior eficácia no controlo da Dor, tal 
como vem referido na Norma da DGS e já foi citado anteriormente.  
Quando interrogados sobre o que utilizavam para avaliar a Dor, 52,3% dos inquiridos 
responderam que utilizavam a descrição verbal. Sendo a Dor uma experiência 
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subjectiva a intenção das escalas é diminuir essa subjectividade, criando uma 
linguagem comum entre doente e técnico de saúde. 
Embora avaliando a Dor, a maioria dos inquiridos fá-lo de forma subjectiva. Acções 
de formação, explicando as várias escalas e sua utilidade, deverão ser planeadas de 
modo a que a avaliação se faça de forma mais objectiva e padronizada. 
Dos enfermeiros, 41,6% dizem registar a Dor frequentemente e 33,3% algumas 
vezes. Houve 5,6% que referiram nunca registar. O registo é efectuado, para 87,5% 
dos enfermeiros, no diário de enfermagem. 
O que é preconizado para o registo da intensidade da Dor é que este se faça na 
folha de sinais vitais. Quando feito nesta folha ele torna-se mais visível, sendo mais 
fácil observar a sua evolução e respostas à terapêutica analgésica.  
A prescrição analgésica para 55,6% dos médicos é feita sempre com base na 
avaliação da Dor. Existe apenas um médico que nunca faz a prescrição com base 
nesta avaliação. Para 65,4% dos médicos, a avaliação utilizada para a prescrição é 
tanto a efectuada por si como pelos enfermeiros. 
Dos enfermeiros, 61,1% é de opinião que os médicos nunca consultam os seus 
registos de Dor. Os médicos, no entanto, afirmam que consultam os registos de Dor 
dos enfermeiros, 37% sempre; 29,7% frequentemente e 18,5% algumas vezes. Só 
11,1% refere nunca consultar estes registos. 
Estes resultados evidenciam uma falha de comunicação entre estes profissionais. 
Podendo esta ser também uma das causas de abandono do registo de Dor pelos 
enfermeiros. 
Quando interrogados sobre a importância da avaliação e registo sistematizado da 
Dor no seu eficaz controlo, 47,6% dos inquiridos responderam ser extremamente 
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importante, 31,7% muito importante e 17,5% importante. Apenas um dos 
enfermeiros referiu não ser importante. Apesar de avaliarem aleatoriamente a Dor, 
como vimos anteriormente, os inquiridos são de opinião que é importante a sua 
avaliação sistemática. 
Relativamente à prescrição de analgesia de resgate para além da analgesia de 
base, 61,1% dos enfermeiros referem que esta é sempre prescrita e os restantes 
que é frequentemente prescrita. Os médicos afirmam que prescrevem sempre 
(44,5%), frequentemente (33,3%) e algumas vezes (22,2%). A prescrição de 
analgesia de resgate é importante nos doentes no pós-operatório imediato, pois 
permite colmatar falhas na terapêutica analgésica de base, possibilitando um 
controlo mais eficaz da Dor. 
Para a maioria dos inquiridos (95,2%), a avaliação da Dor é tão importante como a 
avaliação dos outros sinais vitais, não havendo nenhum profissional que considere 
menos importante. 
O controlo eficaz da Dor aguda é, para 61,9% dos inquiridos, extremamente 
importante e para 34,9% muito importante. Apenas houve dois enfermeiros que 
consideraram ser apenas importante, não havendo nenhum profissional que 
referisse não ser importante. 
Dos profissionais inquiridos, 60,3% conhecem os protocolos de analgesia existentes 
no serviço. Estes protocolos foram elaborados pela equipa de anestesistas do 
hospital, depois da publicação da norma da DGS em 2003. Quando inquiridos os 
profissionais, que conhecem os protocolos, sobre a frequência de utilização destes, 
38,1% dos enfermeiros referiram utilizá-los frequentemente e 57,1% afirmam utilizar 
algumas vezes. Apenas um dos enfermeiros refere nunca utilizar os protocolos. Os 
 120
médicos referem que utilizam: 58,9% frequentemente, 17,6% algumas vezes e 
17,6% sempre. Apenas um refere nunca utilizar os protocolos para prescrição de 
analgesia. 
Quando questionados sobre a frequência com que as escalas de Dor são explicadas 
aos doentes, 66,7% dos enfermeiros são de opinião que nunca são explicadas, 
22,2% que são explicadas algumas vezes e 11,1% não sabe. Na opinião dos 
médicos são explicadas algumas vezes para 29,6%, nunca são explicadas para 
14,8% e a maioria 55,6% não sabe. Relativamente a quem deverá explicar a escala 
ao doente, 44,4% dos inquiridos é de opinião que deverá ser quem avalia. 
Como é referido na Norma da DGS (2003:2) “É fundamental que o profissional de 
saúde assegure que o doente compreenda, correctamente, o significado e utilização 
da escala utilizada.” Por este motivo, as escalas deverão ser explicadas antes da 
intervenção cirúrgica, pois o doente está mais disponível para assimilar o modo de 
funcionamento das mesmas. Antes da cirurgia, muitas vezes os enfermeiros do 
serviço, não têm oportunidade de explicar as escalas pelo que estas deverão ser 
explicadas por quem avalia. 
Em seguida serão discutidos os resultados das escalas de Likert, primeiro a aplicada 
aos enfermeiros e em seguida a aplicada aos médicos. 
Os enfermeiros manifestaram uma elevada concordância com a maioria das 
afirmações positivas, expressas por uma média baixa e um desvio padrão 
relativamente baixo, denotando uma concentração dos resultados em torno do valor 
da média obtido. Os enfermeiros concordaram com as seguintes afirmações: 
 A Dor deve ser reavaliada após medida analgésica 
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 A Dor aguda mal controlada pode ter como consequência um internamento 
mais prolongado 
 A Dor de um doente é aquela que ele diz sentir  
 Uma das causas de Dor crónica é Dor aguda mal controlada 
 A Dor aguda mal controlada, pode levar a alterações fisiopatológicas  
 A vivência do doente influência o modo de sentir a Dor 
 O uso de registos da Dor, como rotina, encoraja a reavaliação e correcção da 
terapêutica analgésica. 
Ao concordarem com as afirmações os enfermeiros demonstram ter conhecimento 
sobre a Dor. Modo como deve ser registada, avaliada e consequências que pode ter 
a Dor aguda mal controlada. 
Relativamente à afirmação “A avaliação e registo da Dor implicam uma sobrecarga 
de trabalho para os enfermeiros”, a média é de 2,64 e o desvio padrão é de 0,64. 
Significando que as respostas dos enfermeiros se situaram entre o concordo 
parcialmente e o discordo parcialmente. A maioria dos enfermeiros não está 
totalmente de acordo com esta afirmação. A sobrecarga de trabalho, não será 
assim, um dos motivos, na opinião dos enfermeiros, para a não avaliação e registo 
da Dor. 
A afirmação “Uma das possíveis consequências da Dor pós-operatória mal 
controlada é a infecção respiratória”, é uma afirmação verdadeira. 
Como é referido no manual do ANZCA (2005:15), a Dor aguda intensa pós cirurgia 
torácica ou abdominal alta, contribui para uma incapacidade de tossir e uma redução 
da capacidade residual funcional, resultando em atelectasia e perturbações da 
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capacidade de perfusão-ventilação, hipoxémia e um aumento da incidência de 
complicações pulmonares. 
No entanto a média de respostas a esta afirmação foi de 2,39 com um desvio 
padrão, mais elevado de 1,23. Isto significa que houve maior disparidade nas 
respostas, podendo haver enfermeiros que discordaram. Podemos concluir que 
alguns enfermeiros desconhecem este aspecto da Dor. 
Os enfermeiros discordaram das seguintes afirmações: 
 A Dor aguda suportável, porque é transitória, não traz consequências graves 
para o doente 
 Os médicos baseiam a alteração de terapêutica analgésica nos registos de 
Dor feitos pelos enfermeiros 
 Todos os doentes conscientes quando têm Dor comunicam aos profissionais 
de saúde, pelo que não é necessário perguntar a estes doentes se têm dor 
 Os doentes sedados não apresentam Dor 
 A administração de analgésicos em SOS não é uma prioridade para os 
enfermeiros 
 A medicação prescrita em SOS só deverá ser administrada quando o doente 
refere dor intensa 
 A terapêutica analgésica de base (horário fixo, ou contínua) só deve ser 
administrada ao doente no pós-operatório se tem dor 
 Os profissionais de saúde têm os conhecimentos necessários para um 
controlo eficaz da Dor pós-operatória não necessitando de formação 
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As médias de resposta situaram-se todas acima de 3, com um desvio padrão 
relativamente baixo, inferior a 1. Significando que a maioria das respostas dos 
enfermeiros se situaram entre o discordo e o discordo parcialmente. 
Os enfermeiros reafirmam a opinião de que os médicos não baseiam a prescrição 
analgésica nos registos de Dor efectuados por eles. São ainda de opinião, que a 
administração de analgésicos de resgate, é uma prioridade para os enfermeiros. 
Reconhecem que os profissionais de saúde carecem de formação a nível da Dor. 
O discordar com as restantes afirmações evidencia que os enfermeiros têm 
conhecimentos sobre a Dor, nomeadamente no que diz respeito à administração de 
terapêutica, manifestações e complicações da Dor. 
Tendo analisado as diferenças significativas de resposta segundo o grau académico. 
Verificou-se, que os enfermeiros licenciados são o grupo que mais discordou da 
afirmação “A Dor de um doente é aquela que ele diz sentir”. Sendo esta uma 
afirmação verdadeira, faz pressupor que a Dor ainda não é um tema profundamente 
abordado na formação de base. 
Analisando as diferenças significativas de respostas segundo a frequência de curso 
ou acção de formação sobre Dor, verificou-se que os enfermeiros que frequentaram 
um curso ou acção de formação foram os que mais discordaram das afirmações: 
 Os médicos baseiam a alteração de terapêutica analgésica nos registos de 
Dor feitos pelos enfermeiros 
 Todos os doentes conscientes quando têm dor comunicam aos profissionais 
de saúde, pelo que não é necessário perguntar a estes doentes se têm dor. 
Relativamente à primeira afirmação, poderemos supor que os conhecimentos 
adquiridos os tornem mais críticos relativamente à actuação dos outros profissionais 
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de saúde. Sendo falsa a segunda afirmação, o maior desacordo com a mesma, 
evidencia os conhecimentos adquiridos. 
Os enfermeiros que não frequentaram acções de formação ou cursos sobre Dor 
foram os que mais discordaram das afirmações: 
 Uma das causas de Dor crónica é Dor aguda mal controlada 
 A Dor aguda mal controlada pode levar a alterações fisiopatológicas 
Sendo estas afirmações verdadeiras, os enfermeiros demonstraram 
desconhecimento sobre estes aspectos da Dor. 
Esta análise, evidencia que a formação contínua é essencial, para a aquisição de 
conhecimentos sobre a Dor, que não são transmitidos no curso de base. 
Os médicos manifestaram grande concordância com as afirmações: 
 A Dor deve ser reavaliada após medida analgésica 
 A Dor aguda mal controlada pode ter como consequência um internamento 
mais prolongado 
 A Dor de um doente é aquela que ele diz sentir. 
 Embora o limiar de percepção à dor seja semelhante entre indivíduos, a 
tolerância à dor varia muito 
 A Dor aguda mal controlada, pode levar a alterações fisiopatológicas 
 Uma das possíveis consequências da Dor pós-operatória mal controlada é a 
infecção respiratória 
 A vivência do doente influência o modo de sentir a Dor 
 O uso de registos da Dor, como rotina, encoraja a reavaliação e correcção da 
terapêutica analgésica 
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A média de pontuações para estas afirmações é inferior a 2 e o desvio padrão é 
inferior a 1, revelando que a maioria das respostas a estas afirmações se situaram 
no concordo ou concordo parcialmente. Sendo estas afirmações verdadeiras, 
revelam que os médicos possuem conhecimentos relativos a estes aspectos da Dor. 
Relativamente à afirmação “A avaliação e registo da Dor implica uma sobrecarga de 
trabalho para os enfermeiros” o nível de concordância é menor, situando-se a média 
nos 2 valores, com um desvio padrão de 0,92. Embora a média revele que a opinião 
dos médicos sobre este aspecto se situe no concordar parcialmente, o desvio 
padrão mais elevado manifesta que houve médicos com opiniões bastante 
diferentes.  
A afirmação “Uma das causas de Dor crónica é Dor aguda mal controlada”, teve 
resultados semelhantes à descrita anteriormente, média situada em 2 e um desvio 
padrão de 0,96.  
Perkins e Kehlet (2000), citados no manual do ANZCA (2005:11), referem a Dor 
aguda moderada a severa como sendo um dos factores de risco do pós-operatório 
para o desenvolvimento de dor crónica pós-cirurgia. Sendo este um facto verdadeiro, 
segundo os últimos estudos, podemos concluir que nem todos os médicos estão a 
par deste aspecto relativo à Dor. 
Os médicos, com médias de resposta superiores a 3 e desvio padrão inferiores a 1, 
mostraram discordar das afirmações: 
 Todos os doentes conscientes; quando têm Dor comunicam aos profissionais 
de saúde, pelo que não é necessário perguntar a estes doentes se têm dor. 
 Os doentes sedados não apresentam Dor 
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 Os profissionais de saúde têm os conhecimentos necessários para um 
controlo eficaz da Dor pós-operatória não necessitando de formação 
As duas primeiras afirmações são falsas pelo que discordando, os médicos 
demonstraram ter conhecimentos sobre estes aspectos da Dor. Discordando da 
última afirmação, os médicos reconhecem que os profissionais de saúde necessitam 
de formação nesta área. 
Com pontuação média entre 2 e 3 e desvio padrão inferior a 1, os médicos 
mostraram em média concordar parcialmente ou discordar parcialmente com a 
afirmação “Os médicos baseiam a alteração de terapêutica analgésica nos registos 
de Dor feitos pelos enfermeiros”. 
As médias de resposta também se situaram entre 2 e 3 mas o desvio padrão foi 
superior a 1, demonstrando que houve opiniões mais divergentes relativamente às 
seguintes afirmações: 
 A Dor aguda suportável, porque é transitória, não traz consequências graves 
para o doente 
 Um doente com Dor apresenta sempre alterações dos parâmetros vitais 
 Se a Dor for suportável, é melhor não medicar o doente e investigar a causa 
 A intensidade da Dor está directamente relacionada com o tipo de lesão 
sofrida pelo doente 
 A medicação prescrita em SOS só deverá ser administrada quando o doente 
refere dor intensa. 
 Nem todos os doentes submetidos a cirurgia necessitam de analgesia 
contínua ou prescrita a horas fixas 
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Estas afirmações são falsas. Sobre a primeira afirmação já foi referido anteriormente 
que a Dor aguda pode trazer complicações, nomeadamente conduzir a Dor crónica. 
Um doente pode sentir Dor sem que esta se manifeste por alterações dos 
parâmetros vitais e pode ter alterações dos parâmetros vitais sem Dor. Como é 
referido por RAMÓN [et all] (2002:39), contra o que geralmente se pensa sobre a 
dor, nenhum dos sinais físicos tais como o aumento da frequência cardíaca, tensão 
arterial e frequência respiratória que acompanham ou não o fenómeno doloroso, 
mantêm uma relação proporcional à magnitude da dor do doente. 
Thomas e Silen (2003) citados no manual do ANZCA (2005:179) referem existir 
evidência que aponta para que a administração de analgesia não afecta a precisão 
do diagnóstico em adultos ou crianças. 
Também a intensidade de Dor, não está directamente relacionada com o tipo de 
lesão, como refere RAMÓN (2002:39) para o caso da agressão cirúrgica, a 
magnitude desta nem sempre é proporcional à intensidade da Dor. 
Uma das causas de uma analgesia inadequada, segundo RAMÒN (2002:42), é o 
facto de adiar a administração de analgésicos até que o doente tenha uma 
intensidade de Dor elevada. Outra das causas, para o mesmo autor, é a ausência de 
analgesia individualizada recorrendo-se apenas à analgesia em SOS ou em horas 
fixas (6/6 ou 8/8 horas). 
As respostas dos médicos demonstram haver algum desconhecimento, pelo menos 
por parte de alguns, sobre estes aspectos da Dor. Este facto acentua a necessidade 
de formação nesta área. 
Analisada a diferença de respostas, segundo a idade, apenas se encontrou 
diferença significativa para a afirmação “A Dor Aguda suportável, porque é 
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transitória, não traz consequências graves para o doente”. Os médicos, na faixa 
etária dos 20-30 anos, foram os que mais discordaram da afirmação. Demonstra 
terem um melhor conhecimento deste aspecto da Dor, uma vez que é falsa. 
Podendo ser um sinal de que, na formação de base, actualmente se está a dar mais 
ênfase ao tratamento da Dor. 
Para a um maior número de enfermeiros, os motivos que levaram ao abandono da 
avaliação e registo sistematizado da Dor no serviço, prenderam-se com aspectos 
relacionados com os profissionais de saúde e com a gestão.  
O motivo mais invocado foi a desmotivação, referido por onze enfermeiros, 
relacionando esta com a falta de diálogo entre médicos e enfermeiros. Outro 
aspecto, evocado por oito enfermeiros e que se encontra relacionado com o anterior, 
é o facto de os registos efectuados não serem observados pela equipa médica, não 
lhe sendo dado o devido valor. Também apontado por sete enfermeiros, é feita 
referência ao desinteresse demonstrado pela equipa multidisciplinar.  
Apesar, de em perguntas anteriores do questionário, não darem muita relevância à 
sobrecarga de trabalho, ela é aqui apontada por oito enfermeiros. A falta de 
formação também é referenciada por sete destes profissionais. Há ainda referência, 
por quatro enfermeiros, de que deveria haver uma implementação de forma 
justificada. 
Quando a mesma pergunta foi feita aos médicos, cinco referiram desconhecer as 
razões. Os restantes, tal como os enfermeiros, evocaram maioritariamente razões 
relacionadas com os profissionais de saúde e com a gestão. 
Seis médicos referem como motivo a sobrecarga de trabalho. A grande rotatividade 
dos doentes e a falta de colaboração entre os profissionais envolvidos, estes dois 
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motivos foram apontados, cada um, por três médicos. A falta de motivação e de 
formação, também invocadas pelos enfermeiros, foram referidas por dois médicos. 
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5 - CONCLUSÕES 
A finalidade deste estudo era investigar quais os motivos que levaram ao abandono 
da avaliação e registo sistematizado do 5º Sinal Vital no Serviço de Cirurgia I do 
Hospital de Santa Maria. Os resultados apontam para falhas no sistema de 
implementação do 5º sinal vital, tanto a nível de serviço como a nível da instituição. 
O desconhecimento da norma da DGS sobre o 5º Sinal Vital entre a classe médica, 
demonstra falhas na divulgação da mesma.  
A maioria dos inquiridos, refere o desconhecimento de acções de formação sobre 
Dor a nível da instituição. Os enfermeiros e médicos que frequentaram acções de 
formação fizeram-no por iniciativa própria. A falta de formação na área da Dor é 
apontada como um dos motivos para o abandono da avaliação e registo 
sistematizados da Dor. 
Os enfermeiros e médicos são de opinião de que a Dor é um sintoma bem 
controlado no serviço. A avaliação e registo da Dor são uma realidade, na opinião 
destes profissionais. Embora, na maioria das vezes, a avaliação seja executada de 
forma aleatória, utilizando a descrição verbal e não as escalas. Os registos também 
são efectuados, embora na maior parte das vezes no diário de enfermagem. 
O facto de considerarem a Dor como um sintoma bem controlado no serviço, poderá 
ser outro dos motivos para o abandono da avaliação e registo sistematizado. Uma 
investigação sobre a perspectiva do doente, relativo ao controlo deste sintoma, 
poderá ser pertinente. 
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Na opinião dos enfermeiros, um dos motivos para o abandono do registo da Dor 
sistematizado no gráfico dos sinais vitais é o facto de os médicos não consultarem 
nem valorizarem os seus registos. No entanto, os médicos referem consultar os 
registos de enfermagem. Este facto evidência falha de comunicação entre estes 
profissionais. A frequência de acções de formação em serviço, planeadas, 
elaboradas e assistidas em conjunto, sobre este tema, poderá ser uma estratégia 
para fazer face a este problema. 
Embora referindo falta de formação, enfermeiros e médicos revelam dar grande 
importância à Dor e ao seu controlo. A maioria destes profissionais reconhece a Dor 
como 5º Sinal Vital, achando importante a avaliação e registo sistematizados, no 
controlo eficaz deste sintoma. Ao revelarem esta opinião, estes profissionais, 
demonstram abertura para mudar o modo de avaliação e registo da Dor. 
A grande rotatividade de doentes, na opinião dos médicos e a sobrecarga de 
trabalho referida por ambas as classes profissionais, também são apontados como 
motivos de abandono da avaliação e registo sistematizados da Dor. 
Os enfermeiros também referem a desmotivação, associada à falta de comunicação 
entre as duas classes profissionais, como um dos motivos de abandono. A 
implementação justificada e acompanhada por elementos dinamizadores, 
envolvendo as duas classes profissionais, poderá ser uma solução para este facto. 
A maioria dos motivos invocados, para o abandono da avaliação e registo 
sistematizado do 5º Sinal Vital, vão de encontro a falhas no sistema de 
implementação da mudança. As estratégias adoptadas não foram adequadas, não 
envolvendo de forma participativa, os indivíduos alvo da mudança. 
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Estas falhas surgiram a vários níveis. Em relação à divulgação, não abrangeu as 
duas classes profissionais, enfermeiros e médicos, que participam no processo. As 
acções de formação sobre o tema foram escassas ou não suficientemente 
divulgadas. Os profissionais que, durante algum tempo, fizeram a avaliação e registo 
sistematizado da Dor, não sentiram repercussão dessa atitude no controlo da Dor. 
Em todo o processo a avaliação e respectivos ajustes no plano de implementação, 
estiveram ausentes ou foram feitos de maneira deficiente, o que resultou no seu 
insucesso. 
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